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Resumen 
Este trabajo se inscribe en el contexto de los estudios socioculturales de la enfermedad y 
se concentró en el proceso de institucionalización de las medidas higiénicas para el 
control de la sífilis en Colombia en el periodo comprendido entre 1886 y 1953. El estudio 
es de tipo documental y se privilegió, como fuente primaria, la documentación oficial, si 
bien se consultaron otras fuentes que apoyaron el objeto de estudio. Los hallazgos 
permiten comprender la dinámica de institucionalización de las medidas higiénicas para 
el control de la sífilis, como un proceso que se dividió en tres momentos: En el primero,   
entre finales del siglo XIX y comienzos del XX, se formuló e implementó la 
reglamentación sobre la prostitución como mecanismo para el control moral e higiénico 
de las enfermedades venéreas; en el segundo, entre los años 20 y 30 del siglo XX, se 
fortalecieron los elementos organizativos y asistenciales para la lucha antivenérea, así 
como las propuestas eugenésicas surgidas a propósito del control de la sífilis; en el 
tercer momento, entre 1938 y 1953, el Estado plantea claramente una campaña contra 
las enfermedades venéreas, dándole importancia a la prevención, el tratamiento y la 
curación. La lucha contra las enfermedades venéreas, especialmente la sífilis, se 
desarrolló en Colombia a través de diversas medidas higiénicas institucionalizadas  que 
utilizaron mecanismos de inspección, vigilancia y control.  La relación entre las 
enfermedades venéreas y la prostitución, se formularon e impulsaron medidas que 
básicamente respondían a tres enfoques: prohibicionista, reglamentarista y abolicionista.  
 











This research falls within the context of socio-cultural studies of the disease and focused 
on the institutionalization of hygienic measures to control syphilis in Colombia in the 
period between 1886 and 1953. The study is documentary and privileged , as a primary 
source , the official documentation , though other sources that support the object of study 
is looked at . The findings allow us to understand the dynamics of institutionalizing 
hygiene measures for the control of syphilis, a process which was divided into three 
stages: In the first, between the late nineteenth and early twentieth centuries, was 
developed and implemented the regulations prostitution as a mechanism for moral and 
hygienic control of venereal diseases in the second, between 20 and 30 years of the 
twentieth century , organizational elements and care for venereal disease control and 
eugenic proposals arising in connection with the strengthened control of syphilis in the 
third period , between 1938 and 1953 , the State clearly poses a campaign against 
venereal diseases , giving importance to the prevention , treatment and cure. The fight 
against venereal diseases, especially syphilis , was developed in Colombia through 
various hygienic measures used institutionalized mechanisms of inspection, monitoring 
and control. The relationship between venereal disease and prostitution, were formulated 
and promoted measures responded basically three approaches: prohibitionist , 
abolitionist and reglamentarists 
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“...el estudio de las enfermedades en las sociedades del pasado, 
además de su interés intrínseco, suministra claves que permiten 
una mejor comprensión de las actuales reacciones sociales ante la 




La promulgación e implementación de medidas higiénicas, a finales del siglo XIX y 
principios del XX, fue concebida, por la élite colombiana, como una función fundamental 
del Estado para mejorar las condiciones del país  y de sus habitantes. En la instauración 
de las medidas higiénicas, la sífilis jugó un papel importante, por cuanto se concebía 
como un padecimiento que perjudicaba la moralidad,  la raza y causaba consecuencias 
en la herencia y en la preservación de una población sana. Estas preocupaciones 
animaron a la comunidad médica a discutir sobre el tema, en el marco de una gama 
amplia de posiciones, pero con una coincidencia fundamental: la necesidad de enfrentar 
la sífilis a través de un conjunto de medidas higiénicas orientadas hacia el control de la 
prostitución.  
 
En medio de las preocupaciones médicas por el control de las enfermedades que 
afectaban a la población y construcción de un estado nacional en el que se incluía un 
ideal moral e higiénico para los habitantes del país, existió una agitada dinámica 
institucional, en donde  hubo un permanente cambio de las instituciones estatales 
encargadas del manejo de la salud, que evidenció una estructura sanitaria en 
construcción, en donde la afiliación de la higiene a diferentes ministerios respondía a las 
relaciones que mantenía el Estado con los aspectos de la salud y al cambio en la noción 
de higiene (ESLAVA, 2002: 52). En este marco y en la búsqueda de una estabilidad 
institucional que dirigiera la higiene en el país, se promovieron medidas para el control de 
las principales enfermedades, las cuales se fueron organizando a la par con el proceso 




La institucionalización de medidas higiénicas se convirtió en una exigencia del Estado, 
porque la higiene se mostraba como una herramienta fundamental para el progreso 
económico y educativo en el marco de la modernización del país1. Según Mario 
Hernández, la higiene se ubicó como una obligación del Estado, esto se debió a la 
preocupación por la cuestión social, la cual demandaba la participación de la higiene en 
la adopción de las políticas sociales (HERNÁNDEZ ÁLVAREZ, 2002). En el caso de la 
sífilis, surgieron una serie de medidas organizadas en el aparato higiénico mediante las 
cuales se  buscaba, en la primera mitad del siglo XX, controlar la enfermedad y 
disciplinar las conductas de los individuos, y para ello se elaboró un conjunto de normas  
para mantener una buena higiene. 
 
Como instrumento de modernización y de progreso2, las medidas de higiene tenían 
varios frentes, entre ellos, el control de enfermedades epidémicas y la prevención de las 
enfermedades, y la atención, cada vez mayor, de las enfermedades endémicas 
(HERNÁNDEZ ÁLVAREZ, 2002). A partir de una política moderna y de progreso, 
Colombia asumió la responsabilidad de instituir la higiene como parte de la asistencia 
pública3.  
                                                 
 
1
GADEA, C. (2008:55) manifiesta que: “Un análisis de la modernidad en América Latina sugiere destacar aquellos 
dispositivos normativos que hacen referencia a la formalización e institucionalización de experiencias sociales. Así, 
pretende argumentarse que las múltiples prácticas modernizadoras parecen haber presentado una ambigua lógica 
institucionalizadora: por un lado, se caracterizan por sus marcados signos de fragilidad y ausencia en determinadas 
esferas de la vida social, al mismo tiempo que denotan una fuerte presencia homogeneizadora y disciplinadora, 
materializadas en una institución, el Estado, que logró situarse por encima de las demás. GADEA, C. (2008). “La dinámica 
de la modernidad en  América Latina: sociabilidades e institucionalización”. Revista Austral en ciencias sociales, núm.13, 
pp. 55-68. 
 
2 El vinculo entre higiene, progreso y modernidad se ha documentado de manera extensa en los trabajos de historia social 
de la salud pública y la medicina. Por ejemplo la autora AGOSTONI, C. refiere que “Los  avances registrados en materia 
de salud, higiene y atención médica durante las décadas finales del siglo diecinueve y la primera del siglo veinte fueron 
presentados como pruebas ineludibles de la modernidad, el orden y el progreso alcanzados por los gobiernos de Porfirio 
Díaz y Manuel Gonzales…”(2002:1) y, más adelante, “Durante las décadas finales del siglo diecinueve la salud y su 
cuidado se convirtieron en indicadores del grado de civilización y modernidad de una nación” (2002:2). AGOSTONI, C. 
(2002). “Discurso médico, cultura higiénica y la mujer en la ciudad de México entre finales del siglo XIX y comienzos del 
siglo XX”.  University of California Press on behalf of the University of California Institute for Mexico and the United States 
and the Universidad Nacional Autónoma de México. Mexican Studies/Estudios Mexicanos, Vol. 18, No. 1 (Winter 2002), pp. 
1-22. Esta idea  también ha sido expuesta por otros autores para el caso de países como Brasil y Argentina. 
 
3
 El concepto de asistencia publica hace referencia a la atención de los desvalidos que debían ser recibidos en hospicios, 
asilos y similares, y a quienes se les debía prestar  atención médica, salubridad e higiene, y una gama de servicios 
complementarios como la vacunación, los puestos de socorro y otros de carácter administrativo. SAMPER, F. (1922). 
Informe de la Junta General de la Beneficencia de Cundinamarca a la Asamblea Departamental. Bogotá: Imprenta de la 
Luz.  Para ampliar la discusión sobre medidas higiénicas como instrumento de modernización ver: CALVO, I. y SAADE, M. 
(2002). La ciudad en cuarentena. Chicha, patología social y profilaxis. Bogotá: Min Cultura. MARQUEZ, J. (2005). Ciudad, 
miasmas y microbios: la irrupción de la ciencia pasteriana en Antioquia. Medellín: Editorial Universidad de Antioquía. 
NOGUERA, C. (2003).Medicina y Política. Discurso médico y prácticas higiénicas durante la primera mitad del siglo XX en 
Colombia. Medellín: Fondo Editorial Universidad EAFIT. Cielos de Arena. MARQUEZ, V. y GARCIA, V. (2006). Poder y 




De este modo, los poderes públicos comenzaron progresivamente a asumir 
responsabilidades en el terreno de la higiene pública y la asistencia sanitaria, que poco a 
poco fueron adquiriendo el aspecto de actuación política. Las medidas colectivas de 
higiene promovidas por parte de los poderes públicos, dieron lugar a un importante 
desarrollo de la higiene pública que se fue plasmando en prácticas formales hasta formas 
de acción reglamentadas, inscritas en pautas institucionales.  
 
La llegada del siglo XX introdujo cambios importantes en las  estrategias de lucha frente 
a las enfermedades, que hicieron necesaria la incorporación de nuevas pautas 
organizativas, para hacer posible la puesta en marcha del plan de lucha frente a 
determinadas enfermedades, que por su elevada prevalencia y por su vinculación a los 
estratos sociales más desfavorecidos, se convirtió en una de las principales prioridades 
de la política sanitaria. Los datos de morbilidad y mortalidad, puso de manifiesto la 
necesidad de tomar medidas frente al paludismo, la tuberculosis, las enfermedades 
venéreas o la mortalidad infantil, todos ellos problemas de salud que respondían a esa 
vinculación entre pobreza y enfermedad que ya resultaba un concepto perfectamente 
incorporado al pensamiento médico de comienzos del siglo XX. De este modo, la higiene, 
que comenzó a ganar adeptos y a fortalecerse en los primeros años del nuevo siglo, hizo 
patente la necesidad de establecer una lucha organizada frente a todas aquellas 
enfermedades que presentaban un especial arraigo entre la población trabajadora y en 
determinados sectores marginados 
 
Por  tanto al enfrentar la sífilis ya existía un saber higiénico que se ubicaba en un ámbito 
de saber específico, además de la compresión del papel que debía jugar el Estado en la 
reglamentación higiénica y, por ello, la institucionalización de medidas evidencia un 
proceso de acción estatal  que se hace visible mediante la expedición de leyes y 
reglamentos. El proceso de institucionalización4 de medidas higiénicas estuvo presente 
en el control  de la sífilis como un problema de higiene pública, primero, y de salud 
pública, más tarde; además, estas medidas atendían  las repercusiones económicas, 
                                                 
 
4
 Hay que señalar que el término institucionalización, en buena medida, hace referencia  a un proceso -de ahí la necesidad 
del abordaje histórico y dinámico- que conlleva un tránsito desde una situación informal a otra de carácter formal, 
altamente organizada. Para el caso de medidas higiénicas, ello supone el tránsito desde prácticas informales hasta formas 
de acción reglamentadas, inscritas en pautas institucionales (es por ello que las normas son un elemento esencial para 




sociales, políticas y demográficas que rodeaban este tipo de enfermedad5 que  ha tenido 
efectos devastadores en la humanidad y aún constituye un problema de salud. La 
necesidad de conocer sobre la historia de esta enfermedad se incrementa porque es un 
problema que aún persiste, anualmente se reportan cerca de 12 millones de personas 
infectadas cada año (WHO, 2008) y esto continúa siendo un problema para la salud 
pública mundial. 
 
El desarrollo de medidas y políticas para el control de la sífilis ha enfrentado problema 
tales como: respuestas temporales, insuficientes y punitivas; culpabilización de grupos 
marginales; la difícil interacción de los servicios de salud; la separación de acciones 
preventivas y las de curación; y el prejuicio que recurre a argumentos médicos y 
científicos; entre otros. Con la intención de comprender las respuestas que se han dado a 
estos problemas se han realizado trabajos histórico-sociales sobre las enfermedades, 
evidenciado su importancia y las inmensas ventajas que ofrece una perspectiva histórica.  
 
Teniendo en cuenta la necesidad de hacer una historia social integradora, la inclusión de 
los procesos institucionales para la comprensión de los fenómenos sociopolíticos se ha 
tornado indispensable toda vez que la mayoría de las acciones políticas de cierta 
importancia, acontecen en instituciones (PETERS, 2003) 
 
De acuerdo a lo anterior la historia de las enfermedades exige rastrear la historia de las 
instituciones y su legitimación, como también el análisis de los fenómenos sociales y 
políticos en cuyo marco han surgido, porque ayudan a estructurar la interacción entre los 
enfermos y las instituciones que proveen servicios de salud.  
 
Entre  los estudios internacionales sobre historia de la sífilis  realizados en Francia 
(QUÉTEL, 1990), Escocia (DAVIDSON, 1994), Canadá (CASSEL, 1987), México (BLISS, 
2001)  y Brasil (CARRARA, 2005), por mencionar sólo algunos, muestran que la 
aproximación a la sífilis como hecho social y cultural es el resultado de una confluencia 
                                                 
 
5
 Para ampliar el tema de las repercusiones sociales de las enfermedades trasmisibles entre finales del siglo XIX y 
comienzos del XX, ver: QUEVEDO, E, et al. (2004). Café y gusanos. Mosquitos y Petróleo. El tránsito desde la higiene 
hacia la medicina tropical y la salud publica en Colombia 1873-1953. Bogotá: Instituto de Salud Pública, Universidad 
Nacional de Colombia. OBREGON, D. (2002) Batallas contra la lepra: Estado, medicina y ciencia en Colombia. Medellín: 
Fondo Editorial Universidad EAFIT 
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de acontecimientos de diversa índole ocurridos a finales del siglo XIX y gran parte del 
XX, periodo que coincide con enormes  avances en el campo del saber médico en 
general y de la sífilis en particular. Los trabajos citados dejan claro que la sífilis ha sido 
un verdadero problema sanitario en el mundo entero y también en nuestra sociedad.  
 
Quétel en su libro “History of syphilis”, examina los orígenes y los tratamientos de la sífilis 
durante varios  siglos, centrándose en el control ejercido sobre la conducta sexual que 
fue justificado por la necesidad de frenar la propagación de la enfermedad. Asimismo, el 
autor investiga las dimensiones culturales del problema, incluyendo las diferentes 
actitudes sociales creadas por la propaganda contemporánea y las connotaciones 
literarias que crecieron alrededor de la idea del genio sifilítico. Por otro lado analiza los 
relatos históricos de la propagación de la sífilis y traza paralelismos con las campañas 
médicas y sociales actuales contra el SIDA, señalando que la historia de la sífilis tiene 
una resonancia sorprendentemente contemporánea (QUÉTEL, 1990). 
 
Davidson en su artículo “Venereal Disease, Sexual Morality, and Public Health in Interwar 
Scotland”, interpreta el discurso higienista y médico sobre las enfermedades como un 
medio de control social y de fabricación de “identidades sexuales peligrosas”, que desde 
luego llevaba a que aumentase el número de mujeres catalogadas como prostitutas o 
malas, lo que permitió a la clase dominante un disciplinamiento de la moral y las 
costumbres de los sectores populares. El autor explica que las enfermedades venéreas  
fueron fuertemente connotadas desde el punto de vista moral y muy a menudo percibidas 
como  resultado de la transgresión de una norma sexual. Roger  Davidson, señala que  la 
respuesta de la sociedad a las enfermedades venéreas ha demostrado  ser un hilo 
central en esa red de discursos que han construido y regulado la sexualidad  en la 
sociedad moderna (DAVIDSON, 1994). 
Cassel en su libro  titulado “The Secret Plague: Venereal Disease in Canada, 1838-1939” 
se centra en cinco factores interrelacionados que estuvieron presente  ante la amenaza 
de las enfermedades venéreas: lo biológico, el contexto médico, los costos económicos 
de la enfermedad, el trauma de las personas con la enfermedad, y el medio social en el 
que existían los otros cuatro factores. Durante el período de entreguerras las medidas 
canadienses para reducir la propagación de las enfermedades venéreas se centraron en 
dos sistemas: control de la enfermedad y la información pública. Uno de los objetivos de 
6 Introducción 
 
Cassel en el examen de esas medidas es mejorar la comprensión contemporánea de la 
dificultades de hacer frente a las enfermedades sexualmente transmitidas y para 
demostrar que los enfoques pragmáticos de diagnóstico, tratamiento, y la información 
eran (y puede ser) la más eficaz (CASSEL, 1987).  
Katherine Elaine Bliss en su libro “Compromised positions: prostitutions, public health, 
and gender politics in revolutionary México”, estudia la sífilis como problema que ocupó a 
médicos y salubristas durante varias décadas en su propósito de proteger a las 
generaciones futuras. Una de las características principales de este trabajo es que usa el  
género como una categoría de análisis. La perspectiva de género le ayudó, a Bliss, para 
analizar las políticas diferenciadas entre hombres y mujeres en el proyecto de reforma 
social y moral. También sostiene que desde el punto de vista de esta reforma, la 
conducta sexual de las mujeres “problemáticas” se abordaba y se trataba de controlar, en 
los centros de salud y educativos según lo estipulara la legislación. Sin embargo, la 
conducta sexual de los hombres “problemáticos” se ignoraba o se penalizaba. Sostiene 
que tanto las ideas tradicionales acerca de la clase social y el género como las 
concepciones sobre ciudadanía, derechos, responsabilidades y cambio social de los 
reformadores influyeron en el diseño de las políticas salvadoras. Sin embargo, señala 
que las mismas condiciones del proceso revolucionario, los múltiples retos a estas 
políticas por diferentes actores, la misma resistencia de los reformadores a cambiar sus 
ideas tradicionales sobre clase social, papeles de género y sociedad, minaron el proyecto 
reformista “salvador”, a pesar de que los mismos líderes revolucionarios se habían 
comprometido a realizar un cambio social radical. Adicionalmente muestra cómo los 
imperativos contradictorios revolucionarios de la libertad individual y la salud pública se 
enfrentaron en el esfuerzo por erradicar la prostitución y elaborar un modelo de la moral 
adecuada que introdujera a México en la era moderna (BLISS, 2001). 
Sérgio Carrara en su artículo “Estrategias anticoloniales: sífilis, raza e identidad nacional 
en el Brasil de entreguerras”, contribuye al estudio de la “ingeniería simbólica”, en este 
caso, a partir del estudio de la reacción de los científicos identificados con grupos 
sociales o naciones estigmatizadas frente a las teorías científicas que generaron dicho 
proceso de diferenciación social. El autor examina la circulación de ideas a nivel 
internacional y los procesos de adaptación, ajuste y reelaboración que viabilizaron la 
reformulación elaborada por los científicos brasileños de las ideas establecidas en torno 
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a los trópicos, la sífilis y las diferencias raciales en el marco de la construcción de una 
nueva identidad nacional6 durante las primeras décadas del siglo XX (CARRARA, 2005). 
En Colombia los estudios sobre historia de la sífilis se han concentrado en el abordaje de 
la enfermedad desde el punto de vista socio-cultural, teniendo en cuenta el conocimiento 
científico, los intereses profesionales, las políticas estatales, el uso estratégico de la 
moralidad y el control social; pero, no se ha realizado en el país, ningún estudio centrado 
específicamente en cómo se dio el  proceso de institucionalización de las medidas 
higiénicas en el control de dicha enfermedad. 
 
Entre los trabajos que abordan la historia de la sífilis  se encuentran: “Médicos, 
prostitución y enfermedades venéreas en Colombia” artículo escrito por Diana Obregón;  
“Medicina y política. Discurso medico y practicas higiénicas durante la primera mitad del 
siglo XX en Colombia”, de Carlos Noguera; “Lucha antivenérea en Antioquia entre finales 
del siglo XIX e inicios del XX: una cuestión moral”, de  Juliana Martínez Londoño; “Placer, 
dinero y pecado. Historia de la prostitución en Colombia" editado por Aída Martínez y 
Pablo Rodríguez; y el articulo de “Dudosa ortografía”, cuerpos antihigiénicos y espacios 
insalubres: prostitución e higiene pública en Cartagena 1880-1920”, de Jorge Armando 
Orozco Padilla y Juan Manuel Ortiz Martínez 
 
En el trabajo de Diana Obregón titulado “Médicos, prostitución y enfermedades venéreas 
en Colombia”, publicado en 2002, se estudia la lucha del cuerpo médico colombiano 
contra las enfermedades venéreas, indagación que se inscribe dentro del enfoque de la 
historia social y cultural. En el artículo la autora se refiere a la etapa que va desde 1886 a 
1951, examina la lucha de los médicos contra las enfermedades venéreas y su vinculo 
con la prostitución, adicionalmente se mencionan algunas medidas legislativa frente a la 
prostitución para el control de dichas enfermedades, sin profundizar en éste aspecto; por 
                                                 
 
6
 CARRARA, S. (2005:172) manifiesta: “Como intentaré mostrar, durante las décadas de 1920 y1930, los cambios en las 
ideas que se tenían sobre la sífilis en Brasil y sobre el comportamiento sexual del brasileño deben ser comprendidos  en el 
contexto de un proceso mucho más amplio a través del cual una emergente intelligentsia intentaba construir  una identidad 
nueva y positiva para sí misma y para la nación”. Aquí queda patente una preocupación que está presente en varios de los 
estudiosos acerca de la historia de la sífilis (y de la higiene) en nuestros países: la relación entre higienización y 
construcción de Nación. CARRARA, S. “Estrategias anti-coloniales: sífilis, raza e identidad nacional en el Brasil de 
entreguerras”, en ARMUS, D. (compilador),  Avatares de la medicalización en América Latina (1870-1970). Buenos Aires: 





otro lado,  la autora, identifica dos modelos de control de la prostitución (reglamentación y 
el abolicionismo), sin embargo no da cuenta del proceso de implementación de las 
medidas higiénicas para el control de la enfermedades venéreas desde dichos modelos. 
Las fuentes utilizadas fueron principalmente materiales escritos por médicos de la época 
e informes de la Junta Central de Higiene. (OBREGÓN, 2002).  
 
Por otro lado se encuentra el trabajo editado por Aída Martínez y Pablo Rodríguez  
titulado "Placer, dinero y pecado. Historia de la prostitución en Colombia". En este libro 
se describe la evolución histórica de la prostitución, así como las reacciones de la 
sociedad frente a la práctica del sexo “inmoral”, reseñando la experiencia de los barrios 
de tolerancia en tres ciudades, Bogotá, Medellín y Barranquilla, en la primera mitad del 
siglo XX. El estudio analiza igualmente la explosión de tal actividad hacia finales del 
mismo siglo bajo el impulso de la modernización del país expresada en urbanización, 
industrialización, internacionalización de la economía y avances en las comunicaciones. 
Otro punto de análisis del trabajo se detiene en la forma en que el ejercicio de la 
prostitución se ha situado en el imaginario colombiano, enfocándolo desde varias 
perspectivas, incluida la percepción que los médicos han tenido sobre la prostitución y su 
relación con las enfermedades venéreas (MARTINEZ & RODRÍGUEZ, 2002).  
 
Carlos Noguera por su parte, en su libro “Medicina y política. Discurso medico y practicas 
higiénicas durante la primera mitad del siglo XX en Colombia”, publicado en 2003, utiliza 
el marco conceptual de la biopolítica de Michel Foucault, para explicar el conjunto de 
estrategias de medicalización, higienización, disciplina y control de la población. Desde 
esta perspectiva, Noguera incluye en su trabajo el análisis de algunas acciones 
emprendidas contra las enfermedades venéreas, que surgen como mecanismo político 
para conducir al país por la vía de la modernidad. Según el autor durante la primera 
mitad del siglo XX la campaña contra las enfermedades venéreas se concentró en dos 
ciudades: Bogotá y Medellín y la lucha de estas enfermedades se dirigió específicamente 
contra la sífilis y las prostitutas, adicionalmente afirma que la lucha antivenérea fue un 
mecanismo de higienización de la población pobre durante la década de 1920 y 1930. 
Para abordar la caracterización del funcionamiento del dispositivo higiénico, el autor 
describe la lucha antivenérea de forma general sin ahondar sobre el proceso de 
implementación de las medidas higiénicas para el control de las enfermedades venéreas.  
Las fuentes utilizadas fueron principalmente la Revista de la Facultad de Medicina, el 
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Repertorio de Medicina y Cirugía y los informes de la Secretaría de Higiene y Asistencia 
Social de Antioquía (NOGUERA, 2003).  
 
En el 2008 se publicó un artículo de Juliana Martínez Londoño titulado “Lucha 
antivenérea en Antioquia entre finales del siglo XIX e inicios del XX: una cuestión moral”. 
En él la autora reflexiona sobre cómo la lucha antivenérea en Antioquia a finales del siglo 
XIX y principios del XX se inscribió en el enfoque higienista y se dirigió contra la 
inmoralidad. El trabajo analiza desde las dimensiones ética y cultural la propuesta 
modernizadora encabezada por los médicos y ajustada a la moral puritana que promovía 
la iglesia, consistente en una lucha antivenérea enfocada en ilustrar a las masas 
populares. En el artículo se identificaron las acciones socio-sanitario emprendidas en la 
lucha antivenérea, que incluyeron las siguientes medidas higiénicas: el médico como el 
agente divulgador, la enseñanza moral como base de la educación, la lucha contra la 
prostitución, expedición de tarjetas de sanidad, esterilización de fuentes de contagio, 
medicalización de los tratamientos antivenéreos, la construcción del Instituto Profiláctico 
Central de Medellín y profilaxis individual. Las medidas higiénicas  apenas son descritas 
por la autora, y no es tenido en cuenta el proceso de implementación de dichas medidas.  
Las fuentes utilizadas fueron algunos trabajos de grado, un informe oficial y bibliografía 
secundaria (MARTINEZ J. , 2008). 
 
En 2010, en el artículo titulado '“Dudosa ortografía”, cuerpos antihigiénicos y espacios 
insalubres: prostitución e higiene pública en Cartagena 1880-1920'. Jorge Armando 
Orozco Padilla y Juan Manuel Ortíz Martínez analizaron las estrategias utilizadas en 
Cartagena para construir el dispositivo higiénico de la prostituta orientado a evitar la 
propagación de la sífilis y otros males venéreos. En este documento el punto central es la 
emergencia del dispositivo higiénico utilizado para el control de las enfermedades 
venéreas; sin embargo, no se analiza cómo se dio el proceso de institucionalización de 
dicho dispositivo. Las fuentes primarias utilizadas fueron periódicos, revistas médicas y 
archivo histórico de carácter local. (OROZCO & ORTIZ, 2010).  
 
A partir de la revisión de los trabajos de investigación sobre la sífilis en Colombia, se 
puede decir que existe un vacío en el conocimiento con respecto al proceso de 
institucionalización de las medidas higiénicas en el control de dicha enfermedad, y 
aunque los autores antes mencionados abordan aspectos de gran interés relativos a la 
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implementación de medidas higiénicas para el control de la sífilis, la dimensión del 
proceso de institucionalización de dichas medidas no es trabajada explícitamente por 
ninguno de ellos. Esta situación evidencia la necesidad de investigar y sobre el tema a 
través de un estudio que profundice en el fenómeno de institucionalización de las 
medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia  e intente mejorar su 
comprensión, con el fin de ofrecer un panorama de las diferentes etapas por las que 
atravesaron las políticas oficiales promovidas por el Estado destinadas a la lucha contra 
las enfermedades venéreas, especialmente la sífilis.  
 
Los elementos mencionados fueron cruciales para plantearme el tema del presente 
trabajo y posteriormente me indujeron a relacionar la institución médica y su praxis con la 
reproducción y mantenimiento de un sistema de control y regulación social, 
planteándome la siguiente pregunta de investigación: ¿Cómo fue el proceso de 
institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia entre 
1886 y 1953, visto desde una perspectiva histórica y social de la enfermedad?   
 
De esta pregunta central se desglosaron las siguientes preguntas secundarias: ¿cuáles 
fueron los conceptos y modelos que sirvieron de base a las medidas higiénicas para el 
control de la sífilis?, ¿cuándo y de qué forma se establecieron las medidas higiénicas 
para el control de la sífilis?, y ¿cuáles fueron los actores que intervinieron en la creación 
e institucionalización de las medidas higiénicas para el control médico y social de la sífilis 
en Colombia?  
 
El trabajo que aquí se presenta se propuso reconstruir históricamente el proceso de 
institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia a través 
del enfoque sociocultural de la enfermedad. De esta manera,  mi aproximación a la sífilis 
y su historia en Colombia durante el periodo bajo estudio me permitió abordar puntos 
claves para comprender no sólo la enfermedad sino también el entorno médico, social y 
político, y ofrecer un panorama de las diferentes etapas por las que atravesaron los 
procesos de institucionalización promovidos por el estado para la lucha contra las 
enfermedades venéreas, especialmente la sífilis.   
 
En tal sentido, y para intentar comprender el proceso de institucionalización de medidas 
higiénicas en el caso concreto del control de la sífilis, en este trabajo se definió 
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institucionalización como el proceso a través del cual las prácticas sociales asociadas al 
control de la sífilis se hicieron suficientemente regulares y continuas, y fueron legitimadas 
y mantenidas por normas. Al hablar de patrones o mecanismos institucionales se alude a 
aquellos principios reguladores que organizan la mayoría de las actividades de los 
individuos de una sociedad en pautas organizacionales definidas en torno a algunos de 
los problemas básicos de cualquier sociedad o vida social ordenada (ENCICLOPEDIA 
INTERNACIONAL DE LAS CIENCIAS SOCIALES, 1979).  
 
Tal como lo sugieren autores como Berger y Luckmann, los patrones de 
institucionalización, por el  mismo hecho de existir, controlan el comportamiento humano 
estableciendo pautas definidas de antemano que lo canalizan en una dirección 
determinada. Importa destacar que este carácter controlador es inherente a la 
institucionalización y se denomina sistema de control social y existen, por supuesto, en 
muchas instituciones y en todos los conglomerados de instituciones que llamamos 
sociedades. Su eficacia controladora, no obstante, es de índole secundaria o 
suplementaria (BERGER & LUCKMANN, 2001:76).  
 
De acuerdo a lo anterior, para efectos del presente trabajo, la institucionalización de 
medidas higiénicas hace referencia al proceso por medio del cual se construyen espacios 
donde se definen, se reproducen y se practican dichas medidas, las cuales son 
reguladas por medio de un conjunto de instituciones y estructuras como las juntas, las 
asociaciones, las academias, los hospitales, entre otros. La preocupación 
contemporánea por dichas instituciones, se enfoca fundamentalmente en la  incidencia 
que éstas tienen sobre los resultados sociales y políticos (HALL & TAYLOR, 1996). 
 
Este trabajo se ciñó al enfoque  de estudios socioculturales de la enfermedad, el cual 
constituye un marco de reflexión para el análisis crítico de los discursos médicos y las 
respuestas que las sociedades han producido frente a las enfermedades, así como de los 
conflictos sociales y políticos surgidos en torno al control de la enfermedad y la 
promoción de prácticas higiénicas, y de los temores, prejuicios, normas y estereotipos 
que se establecieron en diferentes momentos con respecto a los enfermos.  
 
El enfoque sociocultural ha sido el espacio de reflexión utilizado para el estudio de las 
enfermedades venéreas, en especial el de la sífilis, enfermedad en cuyo análisis se 
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destacan, por un lado, los estudios referidos a los modelos médicos de exclusión que 
definen estereotipos, estigmatizan y convierten los comportamientos en patologías, y que 
analizan la exclusión con respecto a la sexualidad, así como su rol frente al problema 
venéreo y a la generación de reglamentación (CASTEJÓN, 2004), y por el otro, aquellos 
que reflejan la problemática de la sexualidad y la respuesta del estado a los modelos de 
conducta sexual (GUEREÑA, 1999). En otros trabajos se evidencia la estrecha relación 
entre las enfermedades venéreas y la prostitución (MARTINEZ & RODRÍGUEZ, 2002)  y 
la implementación de medidas de prohibición y reglamentación  para su respectivo 
control.   
 
Este trabajo aspira a hacer una contribución a los profesionales interesados en la historia 
social de las enfermedades, y a ofrecer un mejor conocimiento de las medidas higiénicas 
implementadas contra la sífilis y la forma en que se fueron institucionalizando las 
medidas que modelaron de alguna manera la vida social de los afectados (GOODIN, 
2003). De igual manera, pretende ayudar a entender las dinámicas de cambio y 
transformación de los mecanismos de control existentes y el surgimiento de nuevos 
mecanismos cuando las medidas contra la sífilis ya institucionalizadas no lograron 
obtener los resultados planteados. Adicionalmente mostrar cómo con la construcción y 
consolidación de medidas higiénicas contra la sífilis, a través de la creación y 
organización de un cuerpo de conocimiento, se constituyó una dinámica de 
comportamiento institucionalizado para quienes debían cumplir las medidas higiénicas 
establecidas. 
 
En el trabajo se acudió a fuentes primarias y secundarias. Las fuentes primarias 
incluyeron las publicaciones realizadas por los médicos de la época, las cuales aportaron 
desde la academia propuestas específicas para el manejo del problema y las leyes, 
decretos y ordenanzas del Estado colombiano, al igual que los informes de funcionarios 
que ejercieron el control y aplicaron las políticas definidas por los gobiernos de turno. Las 
fuentes secundarias incluyeron textos de soporte del enfoque metodológico y los trabajos 
sobre temas afines tales como la historia de la medicina y la construcción social de la 
enfermedad.  
 
Se realizó un ordenamiento, clasificación, jerarquización e interpretación del material 
seleccionado para construir el objeto de estudio. El enfoque histórico adoptado buscó 
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reconocer en la etapa bajo estudio (1886 - 1953) el proceso de institucionalización de las 
medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia. 
Aunque cualquier intento de periodización está sujeto a cuestionamiento, para este 
trabajo se utilizó como referente los cambios organizativos del sector higiénico nacional, 
ligando la noción de institucionalización de las medidas higiénicas con los cambios 
sectoriales, y asumiendo la fragilidad de dicha periodización, toda vez que un cambio 
sectorial no significa necesariamente un cambio en los dispositivos higiénicos. 
El periodo histórico elegido para efectuar el estudio va desde 1886, por ser el año en que 
se a creó la Junta Central de Higiene a través de la cual se intentó fortalecer el servicio 
higiénico del país e institucionalizar medidas higiénicas para el control de las 
enfermedades, y se extiende hasta 1953, año de creación del Ministerio de Salud 
Pública, hecho importante que evidenció el resultado del proceso de institucionalización 
de la salud pública en Colombia. 
 
Para cumplir, entonces, con el propósito arriba expuesto, los capítulos estarán 
organizados cronológicamente, agrupados en periodos históricos según los sucesos 
ocurridos, y según las fases que puedan presentarse en torno al proceso de la 
institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis.  
 
En el capítulo 1 del trabajo  se describen los conceptos y modelos  que sirvieron de base 
para el control de la sífilis, además se hace un seguimiento de la transición del modelo 
prohibicionista al reglamentista y su implementación sobre la prostitución como 
mecanismos para el control moral e higiénico de las enfermedades venéreas entre finales 
del siglo XIX e inicios del XX.  
 
El capítulo 2 da cuenta  de los elementos organizativos y asistenciales surgidos en la 
época como estrategia para la lucha antivenérea y de las propuestas eugenésicas en 
torno al control de la sífilis en Colombia entre los años 20 y 30 del siglo XX.   
 
El capítulo 3 se circunscribe al periodo que va de 1938 a 1953 y presenta la lucha 
antivenérea a través de la campaña definida por los servicios coordinados de higiene del 
Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social, constituido en el año 1938. Dicha 
campaña continuó en 1946 bajo la División de Venéreas y Pián del recién creado 
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Ministerio de Higiene, División ésta que fue suprimida en el año 1951, pero que fue 
incorporada al Departamento de Salubridad Nacional  y se mantuvo en la estructura del 
nuevo Ministerio de Salud Pública, creado en 1953.  La creación de  estas estructuras 
sanitarias permitió una mayor organización en la lucha contra las enfermedades 
venéreas en el país.   
Marco teórico metodológico  
La historia social de la enfermedad 
Una de las dimensiones del estudio social de la enfermedad se fundamenta en cómo la 
salud y la enfermedad influyen en la vida de un grupo social en un tiempo determinado. 
Dicho grupo social incluye a los profesionales de la salud y a otros agentes de orden 
político, económico, religioso, moral y cultural (ARRIZABALAGA, 1992:148), otra 
dimensión central del estudio social de la enfermedad es entender la propia enfermedad 
como un fenómeno social. Teniendo en cuenta esto y  en el empeño por contextualizar 
dichas dimensiones, se han destacado diversos modos de abordar  la salud y la 
enfermedad en perspectiva histórica. 
El historiador Diego Armus hace una caracterización importante de las maneras de 
abordar las relaciones entre historia, salud y enfermedad (ARMUS D. , 2002; ARMUS D. , 
2005). Dicha caracterización se basa en diferentes enfoques, cada uno de los cuales 
responde a formas particulares de abordar o narrar la historia de la salud y la 
enfermedad. En primer lugar, la nueva historia de la medicina, busca tensionar la historia 
natural de una patología y los inciertos desarrollos del conocimiento biomédico, que 
busca contextualizar el saber médico y explora los cambios, triunfos y derrotas en torno a 
la producción de conocimiento científico. El segundo enfoque corresponde al de la 
historia de la salud pública, el cual analiza el poder, la política, el estado, la profesión 
médica y, especialmente, las relaciones entre las instituciones de salud y las estructuras 
económicas, sociales y políticas mediante las cuales se busca ofrecer soluciones 
eficaces en la lucha contra las enfermedades del mundo moderno, concebidas como 
asuntos de salud colectiva.  
El tercer enfoque historiográfico, es decir el concerniente a la historia sociocultural de la 
enfermedad, estudia los procesos de profesionalización, medicalización, las instituciones 
y prácticas de asistencia, disciplinamiento y control médico y social, así como el papel del 
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estado en la construcción de la infraestructura sanitaria, en el establecimiento de las 
políticas de salud pública y en otros procesos más amplios propios de la construcción de 
los estados nacionales (ARMUS D. , 2007). 
  
De acuerdo a lo anterior, la investigación aquí propuesta sobre el proceso de 
institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia entre 
1886 y 1953, se inscribe en el enfoque de estudios socioculturales de la enfermedad pero 
adicionalmente toma fundamentos teórico-conceptuales aportados por el neo 
institucionalismo histórico con el fin de apoyar la construcción del marco investigativo 
sobre el proceso de institucionalización. A continuación se describirá de forma muy breve 
algunos fundamentos necesarios para entender mejor el proceso de análisis institucional. 
La acepción institución no es única y se caracteriza por su amplitud la cual va desde 
normas y costumbres de carácter general hasta formas sociales dotadas de organización 
jurídica y material. En general se puede decir que las instituciones son el conjunto de 
normas, reglas, rutinas, convenciones y procesos, que se desarrollan en un determinado 
entorno organizativo del Estado y que inciden directamente en la actuación desarrollada 
por los distintos actores implicados, dirigiendo y limitando su comportamiento 
(KRASNER, 1980) 
Un aspecto central de las instituciones está relacionado con la legitimidad, mucho más 
que el interés por la eficiencia. Las instituciones buscan legitimar los  comportamientos 
que ellas proponen y sostienen, de manera que los individuos y las organizaciones se 
acogen a ellas con el fin de obtener también aceptación y reconocimiento social. La 
adopción de prácticas y comportamientos institucionalizados es, en consecuencia, un 
imperativo que su vez genera ventajas a las organizaciones. Estas con frecuencia 
emplean mecanismos, procedimientos y prácticas “socialmente aceptadas” que tienden a 
homogeneizarlas. A este proceso de homogenización se le denomina isomorfismo. Se 
reconocen tres mecanismos centrales por los cuales se produce el isomorfismo: el 
coercitivo, debido fundamentalmente a presiones políticas; el mimético, que resulta de 
dar respuestas estándares a problemas recurrentes, y el normativo, asociado a la 
profesionalización de actividades (POWEL & DI MAGGIO, 1999)  
Por otro lado la instituciones y  los actores sociales presentan intereses que son solo una 
de las categorías de posible explicación del cambio social (JEPPERSON, 1999), pues en 
realidad su manera de actuar y sus intereses están altamente institucionalizados en el 
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sentido de que, si la sociedad construye a las instituciones, al mismo tiempo construye a 
los actores. Los discursos de una sociedad se encuentran entrelazados con sus 
instituciones. Ninguna institución puede funcionar sin un discurso que la sostenga, 
aunque normalmente estos discursos se dan por sentado hasta que un analista los revele 
(DRYZEK, 2003). Finalmente, como forma de recalcar la construcción social de los 
actores, Salvador (2001) señala que su comportamiento tiene cuatro tipos de 
condicionantes: a)normativos: la combinación del conjunto de valores, reglas, rutinas y 
procesos que se cristaliza en la lógica de lo apropiado; b) regulativos: las instituciones 
condicionan el comportamiento definiendo cuáles conductas son requeridas, prohibidas o 
permitidas; c) históricos: destacan el peso de las decisiones clave tomadas en el pasado 
sobre las decisiones presentes y la evolución de la institución y d) cognitivos: los valores 
y las reglas establecen una limitación sobre el tipo de cuestiones por tratar y cómo son 
entendidas por los agentes. 
Las instituciones son, por lo tanto, objetivaciones que cumplen el papel de regular y 
orientar los comportamientos humanos "... estableciendo de antemano pautas que lo 
canalizan en una dirección determinada". Así, las instituciones se convierten en 
ordenadoras del mundo social, tienen fuerza normativa en tanto "... se experimentan 
como existentes por encima y más allá de los individuos a quienes "acaece" encarnarlas 
en ese momento... se experimentan ahora como si poseyeran una realidad propia, que 
se presenta al individuo como un hecho externo y coercitivo" (BERGER & LUCKMANN, 
2001:80). El proceso de institucionalización, tal como lo hemos ido exponiendo, destaca 
dos rasgos característicos de las instituciones. Por una parte, las instituciones son el 
producto de una historia compartida. Esto significa que no se crean de una manera 
instantánea (pero también significa que a través de la historia compartida las instituciones 
se van modificando). La segunda idea que se desprende es que las instituciones generan 
un control del comportamiento humano. La principal vía del control de los 
comportamientos se origina en las pautas que establecen las instituciones que orientan -
con mayor o menor intensidad- las percepciones, apreciaciones y acciones de los 
individuos. Por tanto, el principal mecanismo de control de la institución es el propio 
proceso de institucionalización y no la sanción prevista para el incumplimiento de la 
institución. Dicho de otra manera, la institucionalización somete las conductas al control 
social y esto es previo o separado de cualquier mecanismo de sanción que se haya 
establecido para reforzar la institución 
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La institucionalización se convierte en un proceso mediante el cual las instituciones se 
transforman en pautas organizativas de la actividad humana y sistemas simbólicos que 
se plasman a escala formal e informal, adquieren racionalidad a través de los procesos 
de interacción entre los distintos agentes hasta que alcanzan un nivel de consolidación 
que las convierte en parte objetiva e incuestionada de la realidad. La institucionalización 
es una propiedad relativa, que puede presentarse en grados, en el sentido de que hay 
realidades o formas más institucionalizadas que otras. La legitimidad es una de las 
consecuencias de la institucionalización, pero esto no quiere decir que todo lo 
institucionalizado es legítimo; es decir, pueden existir elementos ilegítimos que se 
institucionalizan (JEPPERSON, 1999). 
 
Breve referencia al concepto histórico de sífilis y el conocimiento médico de 
 la enfermedad 
 
El médico y filósofo polaco L. Fleck analizó el desarrollo del pensamiento7 sifilidológico, e 
identificó tres estilos de pensamiento según el momento histórico.  El primero hace 
referencia al origen de la sífilis y lo ubica  a finales del siglo XV época en que la 
astrología jugaba un papel dominante como “ciencia”, lo que contribuyó a fijar el carácter 
venéreo de la sífilis, aunado al discurso de las doctrinas religiosas que, adicionalmente, 
identificaban en la enfermedad un castigo por el placer pecaminoso; estas características 
contribuyeron a la concepción místico ética que prevaleció por mucho tiempo. El segundo 
estilo de pensamiento se afincó en la concepción empírico terapéutica alrededor del uso 
del mercurio y su efecto curativo en la sífilis; sin embargo, hasta el siglo XIX el concepto 
definitivo construido bajo esta noción no se había podido establecer de manera 
satisfactoria, pues el mal venéreo, la sífilis, abarcaba otras enfermedades venéreas con 
afecciones genitales locales en las que el mercurio no tenía ningún efecto. Después de 
muchos procesos de observación y con base en la experiencia, además del surgimiento 
de varias teorías, se consolidó la tercera forma de explicación inscrita a un estilo de 
pensamiento, lo experimental- patológico, que involucró tanto el descubrimiento del 
                                                 
 
7
 Estilos de pensamiento particulares dominan períodos históricos específicos, y estilos diferentes de pensamiento inducen 
diferentes observaciones y clasificaciones. Todo conocimiento científico está arraigado en las formas dominantes de 




agente causal como la prueba diagnóstica de la reacción de Wassermann, con lo que, a 
juicio de Fleck, quedó establecido el concepto moderno de sífilis: “El descubrimiento del 
agente causal se debe, realmente, a bacteriólogos, situados al margen de la idea de 
sífilis. Por el contrario, la reacción de Wassermann se generó a partir de la sifilidología y 
se convirtió posteriormente en una ciencia especial: la serología.” (FLECK L. , 1986:62).  
 
La importancia de las ideas de Fleck, tal como se refleja en La génesis y el desarrollo de 
un hecho científico, consistió en establecer el desarrollo del concepto de sífilis y 
demostrar que el agente causal no lograba explicar ni definir por sí solo el concepto de 
sífilis. Durante mucho tiempo el diagnóstico de la sífilis no pudo abstraerse de las 
connotaciones morales y estuvo determinado por la construcción social de los hechos, lo 
que influyó en la investigación de la enfermedad (FLECK L. , 1986).  
 
Otra perspectiva para tratar el concepto de sífilis es el de la relación entre lo biológico y lo 
social, tal y como se observa en la exclusión de los afectados, producto de una 
estigmatización asociada con valoraciones de carácter moral y religioso en torno a 
comportamientos concebidos como un pecado que se pagaba con la enfermedad: “Si la 
piel cubre las cosas asquerosas que hay en nuestro interior, lo que haya de purulento en 
él puede tener su reflejo en la piel, a la que puede profanar saliendo a la superficie. Las 
enfermedades que atacan la piel de forma especialmente grotesca suelen considerarse 
como alegorías de la condición moral interna: la lepra y la sífilis se consideraban como 
enfermedades morales y el precio que había que pagar por el pecado” (MILLER, 1999). 
La enorme variedad de manifestaciones clínicas de la sífilis conllevó a que diversos 
autores  a lo largo de los siglos la describieran de diversas formas (Tabla 1) y la 
confundieran con otras enfermedades como la blenorragia y la lepra. Incluso muchos 
creyeron que eran una misma enfermedad. Se aceptó la idea que la sífilis podía 
presentarse a consecuencia de la blenorragia, de la misma manera que a consecuencia 
del chancro, teoría unicista que dominó durante dos siglos.  
Uno de los grandes defensores de la escuela unicista para las enfermedades venéreas 
fue el médico inglés John Hunter (1728-1793), quien afirmaba que los dos chancros y la 
blenorragia eran la misma enfermedad, aunque para el año 1767, cuando Balfour había 
demostrado la inexistencia de la blenorragia sifilítica, esto es, que la sífilis no era la 
secuencia obligada de la gonorrea, tesis apoyada por otros investigadores como 
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Morgangi, Ellis y Tode; John Hunter terminaría por reafirmar la teoría unicista, 
inoculándose pus gonorréico de un paciente que ignoraba que era también sifilítico y 
adquirió las dos enfermedades, concluyendo que ambas eran ocasionadas por un virus 
venéreo (LEDERMANN, 2003).  
Hunter describió un cuadro muy ajustado a la evolución de la sífilis8 y en el libro Tratado 
de la enfermedad venérea (1786), se ocupo del tema con una amplitud y precisión sin 
precedentes. Entre incontables hallazgos descritos por múltiples investigadores sobre la 
naturaleza, los signos y los síntomas de la sífilis, se instala la teoría dualista, consolidada 
por Ricord quien logra establecer definitivamente en 1831, mediante centenares de 
inoculaciones y siguiendo los trabajos iniciados por Benjamin Bell, Astley Cooper y otros, 
que la sífilis y la gonorrea eran enfermedades distintas, así como diferenciar el chancro 
duro luético del chancro blando (LEDERMANN, 2003). Adicionalmente estableció la 
división de la sífilis en tres periodos o fases que denominó primario, secundario y 
terciario. 
Tabla 1. Algunos aportes sobre la presentación de la sífilis y sus manifestaciones 
clínicas según diferentes médicos  
Años Autor Descripción 
1497 Nicollò Leoniceno 
(1428-1524) Médico 
italiano.  
 La  epidemia de sífilis ocurrida en Italia es semejante a una 
descrita por Hipócrates y afirmó que su presencia se debía a las 
inundaciones ocurridas en 1492.  
Ocurre por corrupción del aire 
1497 Gaspar Torella 
(1452-1520) 
Médico español,  
Mal Francés o Napolitano, Bubas de España o Partusa, Pua de 
los indios, Pústulas francesa, Pudendagra 
Amplio grupo  de afecciones que genéricamente se 
denominaban «contagios», es  decir enfermedades infecciosas 
que se transmitían por contacto  individual; contacto que no 
necesariamente debía ser directo, sino que podía igualmente 
establecerse con el supuesto halo infeccioso que rodeaba a la 
persona enferma. 
                                                 
 
8
 “El chancro aparece cuando hay en el organismo una pequeña herida, o cuando la superficie en contacto es muy delgada 
como la cara interna del prepucio o el glande; que primero viene la blenorragia; el chancro hasta siete semanas después; 
que este chancro tiene una superficie dura lo mismo que el tejido circunvecino y que principia por una vesícula”, para 
ampliar al respecto ver: A. J. L. Jourdan. (1834).Tratado completo de enfermedades venéreas. Tomo II. Madrid 
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1498 Sebastián de Aquila Lepra de los árabes 
1510 Juan de Vigo 
Médico  
La  enfermedad Inicia por una ulcera dura, pone especial 
hincapié en el orden en que los síntomas aparecen: la 
enfermedad comienza con la aparición de una pústula en el área 
genital, la cual podía ser morada, negra o blancuzca y se 
encontraba rodeada por una especie de callosidad; a los pocos 
días, esta lesión sana pero el cuerpo se llena de verrugas y 
protuberancias, con lo cual el enfermo experimenta fuertes 
dolores en las extremidades y las articulaciones. Después de 
algunos meses aparecen tumores purulentos que hacen que los 
dolores se intensifiquen sobre todo por las noches; dichos 
tumores destruyen los huesos de la cara, la nariz y el paladar, 
mientras que los brazos y las piernas se dañan 
permanentemente 
1530 Gerónimo Fracastor  
(1478-1553) Médico 
Verona  
Origen: Astral o atmosférico  
La llama enfermedad venérea. Escribe el poema sobre sífilis y la 
obra de contagiounibus et contagiosis morbis. cambia los 
nombres  con que se conocía la enfermedad por el de sífilis 
Explicó el mecanismo de contagio, imaginando unos gérmenes 
invisibles, los "siminaria contagiorum", que, según él  serían 
los agentes de transmisión de la enfermedad 
1536 Nicolas Massa Chancros con bubón que supuran y chancros con bubón que no 
supuran 
 Ambrosio  Paré  
(1510-1590) 
Médico francés 
Médico y anatomista  
 
Sostiene que los sifilíticos se vuelve leprosos 
1673 Nicolas Blegny 
(1646-1722) 
Médico francés 
Blenorragia es una manifestación de la sífilis 
 Boerhaave La blenorragia y los chancros son manifestaciones de la sífilis 
1736 Jean Astruc 
(1684-1766) 
Médico francés 
Las verrugas y condilomas  pertenecen a la sífilis, que las 
primeras son signos premonitores o consecutivos a la misma; 
encuentra fisuras del ano y otras lesiones características de la 
sífilis 
1767 Balfour Blenorragia es distinta a la sífilis  
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1767 Tode  




chancro de inoculación o chancro de Hunter 




Medico francés  
el virus de la enfermedad venérea es llevado por los vasos 
linfáticos y de allí lanzado a la circulación general y que circula a 
las cinco o seis semanas de la infección  
 
1798 Trappe  
médico francés 
Clasificaciones sobre las enfermedades de la piel, sosteniendo 
que muchas de ellas no son de origen sifilítico. Pénfigo sifilítico 




Medico Inglés  
Seudosifilis: son en efecto consecuencia del coito y merecen por 
lo mismo el nombre de venéreas, pero que se diferencian 
esencialmente de la sífilis en su curso y en su modo de curarse, 
aunque en su apariencia se parezca mucho a ella.  
 Carmichael  Algunos síntomas primitivos son seguidos de una serie de 
síntomas consecutivos correspondientes, los chancros sifilíticos 
originan erupciones del cuero cabelludo, lepra, psoriasis, 
ulceraciones profundas de las amígdalas, dolores osteócopos y 
nodus (gomas). 
La sífilis es diferente de la blenorragia 
 Astley Cooper   
(1768-1841) 
Medico Inglés  
 
 
Describió el testículo sifilítico  
1812 Delpech En algunos casos tanto los chancros como la Sifilis curan 
espontáneamente. El virus puede adquirirse por el contacto de 
una herida que no supura y que cura con rapidez 
 Brousaais  El virus sifilítico ocasiona en la economía una modificación, un 
trastorno que invade poco apoco todo el organismo. Teoría de la 
irritabilidad  
1838 Ricord (1800-1889) 
Médico francés 
Fases de la sífilis  
1835 Wallace Inocula personas sanas con secreción de placas mucosas y 
produce sífilis. Contagio de los accidentes secundarios   
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Fuentes: Elaborado por la autora a partir de A. J. L. Jourdan. Tratado completo de 
enfermedades venéreas, Tomo II, Madrid. 1834; Armand Trousseau, Tratado de 
terapéutica y de materia médica, Volumen 1, Madrid, 1841 
 
Después de múltiples observaciones y deliberaciones entre los estudiosos del tema, se 
concretó lo que hoy se reconoce como las fases de la evolución natural de la sífilis 
adquirida. 
La evolución natural de la sífilis adquirida sigue tres fases. La fase primaria tiene un 
periodo de incubación de 19 a 90 días y se caracteriza por la aparición del chancro en la 
zona de invasión treponémica. Al poco tiempo aparecen adenopatías regionales no 
dolorosas. Incluso antes de que aparezca el chancro se produce una espiroquetemia con 
afectación de los tejidos de todo el organismo, lo que constituye la base para la aparición 
de las lesiones diseminadas tardías de la sífilis secundaria y terciaria. Habitualmente el 
chancro cicatriza al cabo de tres a doce semanas, con o sin tratamiento, y entonces el 
paciente no presenta ninguna alteración clínica. 
La fase secundaria se inicia al cabo de dos semanas a seis meses y se caracteriza por 
una erupción cutánea generalizada o, con menos frecuencia, localizada. Tales 
manifestaciones desaparecen también espontáneamente al cabo de cuatro a 12 
semanas. Estas dos primeras etapas de la sífilis pueden ser extremadamente sutiles u 
ocultas.  
Después de la fase secundaria el paciente vuelve a entrar en un periodo de bienestar 
denominado sífilis latente que puede durar años. Al cabo de este periodo pueden 
aparecer las lesiones de la sífilis terciaria, las cuales adoptan generalmente una de tres 
formas: 1) lesiones destructivas localizadas (gomas) en prácticamente cualquier tejido; 2) 
lesiones cardiovasculares, o 3) afectación del sistema nervioso central. 
A comienzos del siglo XX se estableció el concepto moderno de la sífilis a partir de la 
consolidación de nuevos saberes como la bacteriología, la microbiología y la química. El 
agente causal, Treponema pallidum, fue descubierto en 1905 por los microbiólogos 
alemanes Fritz Schaudinn y Paul Hoffmann. En 1906 el patólogo alemán August von 
Wassermann introdujo métodos serológicos para su diagnóstico luego conocidos como la 




La sífilis se describe hoy como una enfermedad sistémica de transmisión sexual que 
comienza de forma localizada y en un segundo periodo produce lesiones mucocutáneas 
acompañadas de síntomas generales. En su progresión hay periodos asintomáticos y de 
latencia. De los casos sin tratamiento hasta el 50% puede presentar un periodo terciario 
con graves repercusiones mucocutáneas, óseas, cardiovasculares y en el sistema 
nervioso (PESTONI, 2002). 
 
La bacteria que causa la sífilis es una espiroqueta de forma helicoidal sumamente fina y 
delgada que se caracteriza por tener una pared celular flexible rodeada de pequeñas 
microfibrillas que en realidad tienen una estructura flagelar y que, por consiguiente, se 
consideran endoflagelos. La célula mide 6 a 20 micras de largo, tiene 0,10 a 0,18 micras 
de diámetro, con un promedio de 6 a 14 vueltas y los extremos puntudos (VOLCY, 2004). 
Su genoma fue descifrado en el año 1998. No posee genoma adicional o cromosómico 
que conste de genes repartidos por grupos y con funciones definidas; parece tener 67 
genes que contribuyen a la infección y por eso hacen parte de sus factores de virulencia. 
T. pallidum pallidum es un patógeno escurridizo y furtivo que evade con facilidad las 
respuestas inmunes del cuerpo; dicho atributo se debe a que posee pocas proteínas 
sobre la superficie de la célula y, en consecuencia, emite pocas señales de alarma para 
avisar al cuerpo humano (VOLCY, 2004). 
 
Antes del descubrimiento de la penicilina y de su uso en el tratamiento de la sífilis, se 
utilizaron dos tipos de medicamento cuyos usos definieron dos periodos terapéuticos. En 
un primer momento se usó el mercurio (1502-1909): los pacientes con sífilis eran tratados 
con inyecciones y vapores de mercurio. Éste fue el medicamento preferido y utilizado 
durante varios siglos en forma de ungüento, pomada, inyecciones o mediante la 
ingestión, pero fue abandonado a principios del siglo XX debido a su alta toxicidad 
(VOLCY, 2004). En un segundo periodo se recurrió al uso de los arsenicales y el bismuto 
(1910-1943). Los arsenicales fueron introducidos por Paul Ehrlich, primero el salvarsán, o 
compuesto 606, y más tarde el neosalvarsán, compuesto que correspondía al derivado 
número 914 del atoxil. La desventaja de la terapia con los arsenicales era su efecto 
tóxico y su poco margen de seguridad. En la década de los 30 del siglo XX, el bismuto 
desplazó a los arsenicales en el tratamiento de la sífilis. En 1943 se introdujo el uso de la 
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penicilina, que se consolidó, en especial durante la Segunda Guerra Mundial, como el 




























1. Capítulo 1 
1.1 Las enfermedades venéreas y la prostitución: entre el 
orden y el control moral e higiénico  
 
A principios de la década de los ochenta del siglo XIX, la clase dirigente de Colombia  se 
agrupó en torno a un consenso en el que el orden, el progreso y la tradición aparecían 
como los únicos elementos que podrían generar la riqueza y la prosperidad necesarias 
para resolver el cúmulo de problemas a que el país se veía enfrentado. En medio de la 
difícil situación económica producida por la caída vertical de las exportaciones, el 
consecuente debilitamiento de la demanda de productos colombianos en el exterior y la 
ruina fiscal, debida a casi veinte años de continua inestabilidad política, llegó a la 
presidencia, a nombre del Partido Nacional, Rafael Núñez, quien inició un programa de 
reformas contenidas en la constitución de 1886 que reforzaba el poder del ejecutivo y 
evidenciaba el carácter centralista de su proyecto (BUSHNELL, 2007). 
 
A través de su nuevo proyecto de estado, el Presidente Núñez abogó por reforzar los 
vínculos existentes entre orden y progreso, subrayando la importancia de la disciplina 
social, el orden jerárquico y las leyes, las reglas y las normas de la sociedad (QUEVEDO 
EMILIO, Et al, 2004:57). En consonancia con ese proyecto político y económico instauró 
un sistema centralista liderado por la clase social dominante9. 
                                                 
 
9
 Para el caso de Colombia nos encontramos con una élite que primero se constituye en clase dominante y de manera 
tardía y paulatina se convierte en burguesía; el poder económico y político de esta élite se fundamenta en lo que los 
historiadores han llamado el modelo hacendario. Entre 1850- 1885 el liberalismo de la época de los Estados Unidos de 
Colombia había estado vinculado al mantenimiento de una política económica centrada en el libre cambio.  Se creyó que la 
integración del país al mercado mundial, mediante la promoción de exportaciones de productos agrícolas y mineros, 
conduciría al país al avance económico y a la riqueza.  A partir de 1875 se había presentado una aguda crisis comercial y 
fiscal, que se atribuyo a los efectos retardados de la crisis mundial de 1873 y otros a las consecuencias inmediatas de la 
Guerra civil del 76. En el fondo se trataba de un complejo conjunto de circunstancias que provocó una caída vertical de las 
exportaciones colombianas mientras se mantenían a un nivel relativamente estable las importaciones.  El tabaco, el añil, la 
quina, produjeron fugaces prosperidades. La caída de las exportaciones se manifestó principalmente en la crisis final de 
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En ese contexto de reformas y de construcción de un estado centralista inició labores la 
Junta Central de Higiene, creada en 1886 como órgano consultivo del gobierno para 
tomar medidas relacionadas con la higiene, y aunque su mayor esfuerzo lo dedicó a las 
medidas referentes a los puertos, debido a los compromisos adquiridos por Colombia en 
el marco de las convenciones sanitarias internacionales, también se ocupó del control de 
las enfermedades epidémicas y endémicas, además de otras patologías de interés social 
(MIRANDA CANAL, 1989). 
 
El movimiento médico, político, teórico y académico del higienismo tuvo un vínculo fuerte 
entre los ideales higienistas y la necesidad de un estado más fuerte y centralista de 
coalición propuesto por la Corriente de la Regeneración. La doctrina higiénica fue la 
concreción de un proyecto científico burgués forjado en los círculos médicos a partir de la 
preocupación del sector por la higiene pública, es decir por aquello que “enseña las 
medidas que las autoridades y los particulares deben tomar para mejorar las poblaciones 
y para defenderlas de las enfermedades.” (GARCIA MEDINA P. , 1917:3). 
 
Con la creación de la Junta Central de Higiene se conformó una estructura sanitaria 
estatal de carácter centralizado, encargada de la higiene pública en el país (QUEVEDO 
EMILIO, Et al, 2004). La idea de higiene pública se asoció entonces a la modernización y 
contó con el respaldo de la élite colombiana como un elemento indicativo de la acción 
civilizadora del estado. A pesar de ello, durante este periodo no fue posible establecer 
una estructura sanitaria estatal efectiva que pusiera en práctica todas las medidas 
higiénicas promulgadas por los higienitas (QUEVEDO EMILIO, Et al, 2004).  
                                                                                                                                                   
 
las ventas del tabaco al extranjero. Esta crisis económica condujo a conflictos derivados de dos formas de entender el 
manejo de la economía y la política nacional, lo que condujo a la división del partido liberal entre radicales (seguidores de 
Aquileo  Parra) e independientes (seguidores de Rafael Núñez). Para 1886,  la burguesía cafetera y agro-exportadora se 
comenzó a agrupar en torno a un Estado centralista y nacional. Con la Guerra de los Mil Días, la burguesía comercial 
representada por el liberalismo radical había perdido el poder y el nuevo Estado centralista estaba manejado por una alianza 
entre la aristocracia terrateniente y una burguesía agro-exportadora liberal moderada con intenciones de desarrollar un país 
capitalista. Para  un mayor análisis del período ver el libro de  OSPINA VÁSQUEZ LUIS (1955).Industria y Protección en 
Colombia 1810-1930. Medellín: Tercer Mundo; ver también otras obras generales como las de TIRADO MEJÍA ALVARO 
(1998).Introducción a la Historia Económica de Colombia. Bogotá: El Ancora Editores;  ARIZMENDI POSADA IGNACIO 
(1989).Presidentes de Colombia, 1810-1990. Bogotá: Planeta. 
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No obstante la incapacidad estatal con respecto a los asuntos de la higiene, y la dificultad 
de la Junta Central de Higiene para promover grandes transformaciones higiénicas en el 
país, los higienistas se esforzaron por una constante regulación de los aspectos 
particulares que fueron puestos a su consideración (QUEVEDO EMILIO, Et al, 2004), 
razón por la cual la Junta también emitió indicaciones y recomendaciones para el control 
de la sífilis. Las medidas referentes a las enfermedades venéreas que se promulgaron y 
reglamentaron giraban en torno al orden y el control moral e higiénico de la prostitución, 
tal como se puede apreciar en la siguiente cita: “Con el fin de ejercer una vigilancia más 
activa y limitar en cuanto sea posible la propagación de la sífilis, se ha iniciado la idea de 
multiplicar el número de los Dispensarios en los diferentes barrios, con el personal 
médico suficiente para ese objeto y someter á la inscripción todas las prostitutas 
clandestinas que la policía pueda sorprender; bien entendido que la autoridad, para fin 
tan delicado, usará de la reserva y la prudencia necesarias en la calificación de las 
prostitutas, para evitar así abusos y arbitrariedades que han sido uno de los motivos 
alegados por los enemigos de la reglamentación de este importante ramo de la moral y 
de la salubridad públicas, siendo así mismo indispensable que todas las medidas 
relativas á la prostitución sean conducidas con el mayor sigilo, entrando las publicaciones 
y actos que puedan ofender el pudor á la parte sana de la sociedad. Persiguiendo con 
prudencia y reserva pero sin descanso la prostitución clandestina, muchas mujeres, 
encontrando dificultades para su vida de libertinaje, preferirán entregarse á otras 
ocupaciones que les proporcionen medios de subsistencia más decorosos.” (POSADA A. 
, 1886:28). 
 
Entre los más importantes precursores de la higiene en Colombia se cuentan Nicolás 
Osorio y Bernardino Medina, verdaderos gestores del movimiento higienista en el país. 
Según Nicolás Osorio, el objetivo de la higiene era el estudio de las causas de 
insalubridad en cada caso particular y en la promulgación de medidas de higiene que 
debían ser diseñadas por expertos (SMCN, 1886). Otro aporte de la higiene fue la 
inclusión de los aspectos sociales como componente fundamental del manejo de las 
enfermedades. Es decir, el cambio de una visión individual a una visión social de la 
enfermedad, lo que explica el término enfermedades sociales. 
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Según el autor Carlos Noguera, “...los médicos de finales del siglo XIX y primera mitad 
del XX utilizaron el término enfermedades sociales para referirse tanto a algunas 
enfermedades contagiosas (sífilis, tuberculosis) como a otras que afectaban a amplios 
sectores de la población (alcoholismo).” (NOGUERA, 2003:183). Así, las afecciones 
catalogadas como enfermedades sociales cubrían un conjunto amplio de entidades 
patológicas que afectaban a la sociedad. 
 
Además de teorizar sobre las enfermedades sociales, los higienistas penetraron en la 
práctica diseñando medidas de intervención para el manejo de sus aspectos clínicos y 
patológicos, así como de los comportamientos de la población. Paralelamente, el 
movimiento higienista llevó a cabo una cruzada moralista impregnada de la ideología 
elitista que moldeó las formas de vida de los sectores pobres de la población 
(NOGUERA, 2003): higienizar era a la vez moralizar (NOGUERA, 2003; HERNÁNDEZ 
ÁLVAREZ, 2002). 
 
Esta corriente médica también influyó considerablemente en la configuración del espacio 
urbano al dirigir sus esfuerzos a controlarlo y normalizarlo, y a tratar de eliminar los 
elementos peligrosos para la salud pública y para el orden social burgués. Fue por este 
motivo que los mendigos, los criminales, los alcohólicos, los vagabundos y las prostitutas 
fueron objeto de constante preocupación para los higienistas.     
1.2 Modelos o posturas de intervención en torno a la 
prostitución  
Durante los siglos XIX y XX se han destacado tres posturas o modelos de intervención 
estatal sobre la prostitución: el prohibicionista, el reglamentarista y el abolicionista (figura 
1). A lo largo de todo el periodo bajo estudio, Colombia desarrolló medidas de control de 
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Fuente: Construcción propia  
 
El prohibicionismo criticaba la ineficacia de la reglamentación y proponía medidas de 
carácter represivo y punitivo acompañadas de una moralización estricta de las 
costumbres basadas en los principios de la religión católica. La prostituta era considerada 
como un sujeto culpable o delincuente que debía responder ante la justicia además de 
rehabilitarse y reeducarse. 
 
El modelo reglamentarista consideraba la prostitución como una enfermedad social. 
Dada la extensión de la prostitución y su carácter "inevitable", sus integrantes 
propusieron la tolerancia bajo determinadas reglas o normas tanto sanitarias como 
morales, cuyo cumplimiento debía estar en manos de una policía sanitaria para impedir la 
propagación de las enfermedades venéreas y sifilíticas derivadas de la prostitución. 
 
Por su parte, el modelo abolicionista10 se oponía a la reglamentación, aduciendo  su 
ineficacia, así como su carácter discriminatorio frente a la mujer, y proponía, como 
                                                 
 
10
 El Abolicionismo busca que la prostitución carezca de todo tipo de reconocimiento en el mundo jurídico para desalentar 
y erradicar la actividad, está relacionado con la defensa de la dignidad de las personas, no penaliza a la persona que se 
Prohibicionismo Reglamentarismo       Abolicionismo 
    Pecadora      Víctima  Enferma 
social 
Regeneración  y 
rehabilitación 
 
Vigilancia y control 
higiénico. Legal  
Criminalización y 
represión . Ilegal 
 
Ineficacia de la reglamentación 
 
Prostituta-Prostitución. Inmoral. Enfermedades venéreas 
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medida novedosa, la moralización de ambos sexos por igual a partir del restablecimiento 
de la moral y de las costumbres públicas (GONZÁLEZ, 1999); sus defensores 
consideraban que la diferencia con el prohibicionismo radicaba en que se concebía a las 
mujeres dedicadas a la prostitución como personas frágiles y vulnerables, y las excluía 
de cualquier medida de represión, limitando las sanciones, exclusivamente, al 
proxenetismo.  
 
Más allá de las diferencias o coincidencias entre uno y otro modelo, era claro que la 
significación moral de la sífilis como mal venéreo era el eje transversal de los modelos de 
control de la época, además de su consideración de que el foco de la enfermedad se 
encontraba en las prostitutas, tal como se evidencia en las siguientes afirmaciones.  
 
En su tratado de enfermedades venéreas de 1910, Ricardo Parra, quien promulgó la 
reglamentación, anotaba: “La prostitución es el cultivo y almácigo de donde se provee de 
sífilis y enfermedades venéreas la humanidad.” (PARRA R. F., 1910: 631). Por su parte, 
Enrique Enciso, quien difundía ideas abolicionistas pero además compartía algunas 
medidas de represión promulgadas por los prohibicionistas, se refería a la prostitución y a 
las enfermedades venéreas como “la alianza de estos dos enemigos, ayudados por una 
política de ignorancia y una falsa modestia, (que) amenaza permanentemente la salud y 
la felicidad de enormes multitudes”, y añadía: “Mujeres y niños inocentes son, con 
frecuencia, sus víctimas y un gran número de ciegos, tullidos, depravados precoces y 
locos deben su desgracia a la prostitución y a sus inseparables compañeras, la sífilis y la 
blenorragia.” (ENCISO, 1928:415).   
 
Como se ha visto, la convergencia entre todos los higienistas de la época se daba en 
torno a la significación moral de la sífilis como mal venéreo y la construcción 
epidemiológica que ubicaba el foco de las enfermedades venéreas en la prostitución, 
situándola como peligro social11, como “el foco, el semillero inagotable de la 
                                                                                                                                                   
 
prostituya pero sí a quienes se lucren con su explotación sexual. GIMÉNEZ BARBAT, MARÍA TERESA. (Nov. 2008). 
Prostitución Femenina. En: Claves de Razón Práctica. No. 187. pág. 16. 
11
 “El siglo XIX conoce, igualmente, la concreción del término “enfermedad social” para designar situaciones “inherentes a 
la organización viciosa de la sociedad” (Hauser). Desde una perspectiva sociológica, los postulados organicistas 
imperantes introdujeron la analogía médica para identificar como “patología social” las alteraciones del orden económico, 
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enfermedades venéreas; quizás podría afirmarse que desaparecida aquélla, la sífilis y la 
blenorragia no seguirían atormentando al género humano.” (MUÑOZ L. , 1939).   
1.3 La transición: del prohibicionismo a la 
reglamentación 
 
A comienzos de la época republicana en Colombia las medidas adoptadas para el control 
de la prostitución respondían más al modelo prohibicionista y prescribían el destierro, el 
encarcelamiento y la exclusión de la prostituta con el respaldo del Código Penal de la 
República sancionado en 1858, el cual había prohibido la prostitución, estipulando que 
las personas que sufrían enfermedades venéreas no podían ingresar a los hospitales de 
caridad (MARTINEZ & RODRIGUEZ, 2002). 
 
A pesar de que las razones higiénicas fueron utilizadas para justificar la reglamentación 
de la prostitución, no hubo entre nuestros higienistas una uniformidad de criterio en 
cuanto a qué modelo (prohibicionista, reglamentarista o abolicionista) aplicar  a la hora de 
enfrentar lo que consideraron el foco principal de las enfermedades venéreas, es decir, la 
prostitución: “Si la prostitución inquietaba de manera singular al cuerpo médico y a las 
autoridades de higiene era por su doble carácter de ultraje al pudor y a la moral cristiana 
y de vehículo privilegiado de difusión de la sífilis y de otras enfermedades 'venéreas'.” 
(OBREGÓN, 2002:162). 
 
A partir del decreto 15 de 1885, dictado por la Alcaldía de Bogotá de acuerdo más al 
modelo prohibicionista que al reglamentarista, las prostitutas fueron perseguidas y 
desterradas, tal como lo señala el médico Ricardo Parra: "La Policía armada con el 
Decreto recogía a cuanta mujer era calificada de prostituta por el simple y limitado criterio 
de cualquier agente, y para ello no hubo inconveniente en violar sus domicilios y cazarlas 
en todas partes como a fieras; después de infligirles el abominable ultraje de cortarles el 
cabello, eran enviadas a los Llanos para ser arrojadas en aquellos climas deletéreos, 
                                                                                                                                                   
 
político y moral vigente”.  RODRIGUEZ OCAÑA, ESTEBAN (1987). La constitución de la Medicina Social como disciplina 
en España (1882-1923).Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo (Colección Textos Clásicos Españoles de Salud Pública, 
vol. 30 p. 23) 
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llevando consigo la semilla mortal para los desgraciados habitantes de la región más rica 
y de más halagüeño porvenir que tiene el país.” (PARRA R. F., 1910:631). 
 
En el marco del decreto número 15 se tomaron algunas medidas contra ciertas 
enfermedades contagiosas, y en él se estableció que la policía debía ejercer funciones 
de salubridad eficaces para detener los males que el desenfreno de los vicios estaba 
causando en la población. Se decretó, entonces, destinar una sala para la curación de 
las enfermedades venéreas de las mujeres públicas en el Hospital San Juan de Dios bajo 
la dirección de un médico reconocido. 
 
De acuerdo a dicho decreto, las mujeres conocidas públicamente como meretrices, 
cualquiera que fuera su categoría, debían presentarse cada 20 días a la hora fijada en la 
portería, con el fin de ser examinadas; las que resultaban enfermas permanecían allí 
hasta su restablecimiento, y las que no, recibían un certificado que acreditaba su buena 
salud. Los certificados eran impresos, señalaban la fecha de su duración y renovación y 
eran firmados exclusivamente por el médico examinador. En el decreto también 
quedaron consignadas las sanciones que debían ser aplicadas a las mujeres que no se 
presentaran al registro en los plazos estipulados y se designaba a la policía como la 
autoridad encargada de hacer cumplir las reglas y de aplicar los castigos (ALGANDONA, 
1889).  
 
Debido a la inquietud que causó la aplicación del decreto 15, el prefecto de entonces 
consultó a la Junta de Higiene para que este órgano diera las indicaciones más 
pertinentes orientadas a salvaguardar la moralidad pública. Para presentar el respectivo 
informe se comisionó al doctor Aureliano Posada, quien indicó que las prostitutas 
sifilíticas o afectadas de enfermedades venéreas no debían enviarse a los Llanos ni a 
ningún otro punto del territorio de Colombia para evitar la propagación de la enfermedad 
y manifestó la necesidad de crear dispensarios donde se practicaran los exámenes y se 
prescribieran los tratamientos adecuados (ROBLEDO E. , 1910). Una vez curadas, las 
afectadas podrían recibir las penas correccionales merecidas por su vida escandalosa 
(POSADA A. , 1887). 
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Las recomendaciones dadas por el doctor Aureliano Posada fueron de distinto orden. Se 
opuso en principio al confinamiento, dado que facilitaba la difusión de la sífilis y otras 
enfermedades en poblaciones apartadas, y propuso, en cambio, investigar con sigilo para 
descubrir a las prostitutas secretas en diversos barrios y aplicar penas severas, incluso 
recomendó el confinamiento únicamente para las incorregibles; por otro lado, subrayó la 
importancia de proporcionar los medios para la curación de hombres y mujeres 
infectados, así como de establecer dispensarios en los barrios principales para ofrecer 
consulta y medicamentos gratuitos y facilitar a las mujeres educación y capacitación, de 
manera que pudieran obtener medios honestos de subsistencia (MARTINEZ & 
RODRIGUEZ, 2002). 
 
Aunque Posada parecía estar de acuerdo con la reglamentación, sus recomendaciones 
fueron ambiguas, pues incluyó medidas prohibicionistas de carácter represivo y punitivo 
en el marco de un discurso en el que la prostituta era considerada culpable de agredir  
las costumbres y la moral:  “Como consecuencia de causas tan variadas y tan poderosas 
algunas de ellas, vemos la prostitución aumentar de manera alarmante, hacerse cada día 
más cínica hasta llegar á exponerse públicamente, irrogando así los más graves  ultrajes 
a la moral, ofendiendo el pudor, atrayendo y aprisionando en sus redes á jóvenes 
incautos para lanzarlos definitivamente en el abismo de la corrupción, degradarlos física 
y moralmente y hacer de ellos miembros inútiles y peligrosos para la sociedad; á adultos 
sin energía para resistir á las causas de la relajación de los sagrados lazos de la 
familia…” (POSADA A. , 1886). 
 
Con matices, las posturas prohibicionista y reglamentarista primaron en el ámbito 
higienista, y aunque progresivamente éste se decantó hacia la reglamentación, persistió 
la ambigüedad y el recurso simultáneo  a medidas provenientes de los diferentes 
modelos.   
 
Las iniciativas de reglamentación contenían dos aspectos definidos como necesarios: el 
policial, que pretendía la eliminación del desorden social, y el médico, que expresaba la 
preocupación de los higienistas por las enfermedades venéreas.  
 
El médico Gabriel J. Castañeda, por ejemplo, consideraba que la reglamentación era la 
vía para atenuar los males causados por la propagación de la sífilis y, adicionalmente, 
34 La institucionalización de las medidas higiénicas para el control de la sífilis 
en Colombia, 1886-1953 
 
 
proponía medidas de represión en los casos necesarios: “La prostitución crea un peligro 
público por el contagio venéreo que disemina en las poblaciones, y por tanto, ella debe 
ser vigilada y si fuese necesario, reprimida.” (CASTAÑEDA, 1892:443). Castañeda 
insistía en la necesidad de la reglamentación acompañada de un servicio médico bien 
organizado que pudiera atender y suministrar medicamentos a las enfermas que lo 
requirieran (CASTAÑEDA, 1892).  
 
Por otro lado, los médicos Manuel N. Lobo y Luis Zea Uribe, encargados de la Dirección 
de Higiene y Salubridad del Municipio de Bogotá, propugnaron por medidas que 
reglamentaran la prostitución a través de campañas y la creación de instituciones que 
articularan moral y salubridad. En el estudio que presentaron al Consejo Municipal, los 
doctores Lobo y Zea citaron los avances alcanzados por diferentes países tales como 
Francia, Inglaterra, Suecia, Estados Unidos, Argentina, Brasil, Chile, Bolivia Cuba y 
México, señalando que en Colombia no se había hecho nada al respecto (LOBO & ZEA 
URIBE, 1910).  
 
Es de anotar que en el informe presentado por la Dirección de Higiene y Salubridad al 
Consejo Municipal de Bogotá el día 26 de julio de 1911 (DHS, 1911), los doctores Manuel 
N. Lobo y Luis Zea Uribe manifestaron estar de acuerdo con la aplicación de medidas 
que contribuyeran a mejorar el problema de la prostitución y a impedir la difusión de las 
enfermedades venéreas y sifilíticas sin recurrir a las vías de la represión y la persecución. 
En esa sesión propusieron al Consejo las siguientes medidas. 
 
 Crear casas de corrección para recluir a las niñas menores de 15 años que 
vivieran de la prostitución. 
 Levantar un censo de las mujeres públicas y, en caso de encontrar niñas menores 
de 15 años, recluirlas en las casas correccionales o entregárselas a sus padres. 
 Que los inspectores de barrios, por medio de sus agentes, informaran a las 
mujeres públicas sobre la necesidad de hacerse examinar en la consulta externa 
establecida en la carrera 12, número 11, donde la atención era gratuita, y fijar en 
el interior de sus casas impresos que indicaran los medios de profilaxis para 
impedir el contagio venéreo.  
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 Crear consultorios en cada barrio de la Capital para la atención de venéreos y 
sifilíticos.  
 Hacer cumplir con rigor las penas que el Código Penal señalaba para las 
personas que ejercían la alcahuetería o venta de menores. 
 Que al hacer el empadronamiento, el Alcalde del Municipio y los inspectores de 
los barrios notificara a los ocupantes de las casas, tiendas y demás habitaciones 
donde se ejerciera la prostitución sobre la prohibición del expendio de licores 
embriagantes en tales lugares. 
 
Se fue imponiendo, así, una clara reglamentación que incluía las principales medidas de 
control frente las prostitutas: 1) registro de las mujeres en la dirección sanitaria, 2) 
hospitalización y 3) reconocimiento médico regular.  
 
De otra parte, el discurso médico higienista resaltó las consecuencias demográficas y 
económicas de las enfermedades venéreas en la población. El problema de las 
enfermedades venéreas se convirtió en un indicador de ataque a la familia y a la raza: 
“La propagación de las enfermedades venéreas en la Capital de la República, está 
alcanzando proporciones alarmantes hasta el punto de que su desarrollo reclama la 
atención de todos los que deben preocuparse por la suerte de la familia colombiana, ya 
que esta clase de afecciones interesan no solo al individuo sino á las generaciones que 
de él descienden.” (LOBO & ZEA URIBE, 1910:53).   
 
Ante el temor generalizado de la expansión de la sífilis y de otras enfermedades 
venéreas, la presión higienista condujo a una reglamentación sanitaria de la prostitución 
fundamentada en el empadronamiento y la revisión médica periódica de las prostitutas.  
 
Este temor hacia la expansión de la sífilis fue expresado en 1915 por la Junta Central de 
Higiene ante el Congreso Nacional de la siguiente manera: “Toda la Nación ve con 
espanto los progresos crecientes de la sífilis y demás enfermedades venéreas y del 
alcoholismo, enemigos no sólo de la vida y de la salud del individuo sino de la raza, como 
factores reconocidos de degeneración y agotamiento.” (JCH, 1915:5). 
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Teniendo en cuenta la problemática relativa al aumento y la expansión de la sífilis, la 
Junta Central de Higiene impulsó la adopción de medidas reglamentaristas. En 
Cundinamarca, la Junta contribuyó a la elaboración de un proyecto de decreto para la 
reglamentación de la prostitución que dio lugar a la ordenanza número 9 de 1915, 
retomada después por el decreto número 26 de 1916, la cual, además, se nutría del 
contenido de otras ordenanzas como la 53 de 1892 y la 4 de 1893: “…se sirvió  elaborar 
un importante proyecto de decreto sobre la materia de que se trata y una exposición de 
motivos que justifican la medida, en oficio número 2,245 de 28 de diciembre último, 
dirigido al Gobernador. Juzga aquella autorizada entidad que es empresa laudable del 
Gobierno departamental reglamentar la prostitución y combatir por ese medio la 
propagación de las enfermedades venéreas y sifilíticas que tantos estragos causan y 
cuya propagación es uno de los problemas más arduos e inaplazables de la higiene 
nacional; que para que la reglamentación no sea odiosa debe basarse sobre principios 
de equidad y humanidad, y para que sea útil debe acompañarse de providencias que 
implican erogaciones y cuidadosa vigilancia.” (GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 
1929:46). 
 
La Junta Central de Higiene contribuyó en buena medida al diseño de las disposiciones 
elaboradas y aplicadas en algunas ciudades del país, manifestando que la 
reglamentación de la prostitución era perjudicial si las medidas dictadas no respondían a 
la prudencia y la equidad. En el caso de Cundinamarca, sus integrantes redactaron un 
proyecto de decreto para la reglamentación de la prostitución y la adopción de medidas 
de profilaxis para las enfermedades venéreas que fue sometido a consideración del 
Gobernador, quien lo adoptó con modificaciones y ordenó su publicación como el decreto 
número 26 de 1916. En el informe realizado al Congreso Nacional de ese mismo año se 
hizo referencia a dicha reglamentación: “Esta tiene, sin duda, defectos dependientes 
principalmente de la deficiencia de la partida destinada por la Asamblea para esos 
gastos, lo cual no ha permitido dar a esta disposiciones el desarrollo conveniente; pero 
principiada la labor fácil es continuarla y modificarla a medida que se disponga de 
mayores recursos.” (JCH, 1916:2). 
 
Para 1917 varios departamentos ya habían atendido las indicaciones de la Junta Central 
de Higiene con respecto a la lucha contra las enfermedades venéreas y en algunas 
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ciudades como Bogotá, Medellín y Barranquilla se habían establecido dispensarios; en 
Boyacá, la Asamblea Departamental dictó una ordenanza sobre la profilaxis de estas 
enfermedades. Sin embargo, en otros departamentos no se había avanzado en la 
materia; por ejemplo en Santander, la Asamblea no atendió la solicitud del Director de 
Higiene y del cuerpo médico concerniente a la creación de dispensarios para atender el 
problema de las enfermedades venéreas (ORGANO DE LA JUNTA CENTRAL DE 
HIGIENE, 1917). 
 
En el caso de Cali, en 1918 el médico Carlos Borrero Sinisterra, quien consideraba las 
enfermedades venéreas como una amenaza para las generaciones venideras, fue 
delegado por el Concejo Municipal para que sentara las bases de la reglamentación de la 
prostitución. Su propuesta para el control del contagio estaba soportada en tres pilares: 
los medios médicos, los medios morales y los medios administrativos (QUIROGA AVILA, 
2008). De esta manera se dio inicio a la reglamentación de la prostitución en Cali y, por 
ende, el fortalecimiento de la institucionalización de medidas tendientes a ejercer su 
control desde la práctica médica y con base en medidas policivas. 
 
La reglamentación de la prostitución no fue un hecho generalizado; se dio en el país de 
forma localizada, como iniciativa propia de algunos departamentos o ciudades en su 
empeño por frenar el desarrollo de las enfermedades venéreas y vigilar la actividad de la 
prostitución en sus respectivas jurisdicciones.  
 
A pesar de que el  país estaba entrando en un proceso de centralización, el avance que 
se dio en las medidas higiénicas para el control de las enfermedades venéreas y la 
reglamentación de la prostitución fue desigual y estuvo circunscrita  en algunas ciudades 
del país. Esto demostraba de alguna forma las dificultades que se presentaron en la 
implementación de las disposiciones -medidas higiénicas y reglamentación- en los 
ámbitos regionales, tal vez por resistencia a ser controlados por instancias del nivel 
central (HERNÁNDEZ ÁLVAREZ, 2002). Con seguridad, también tuvo que ver con dicho 
incumplimiento la debilidad económica y el limitado poder de la Junta Central de Higiene 
como instancia central encargada de la higiene en el país (ESLAVA CASTAÑEDA, 2004). 
 
La configuración de un modelo que reglamentó y oficializó la prostitución, aunque no muy 
organizadamente, la definió como sujeto legal que debía ser vigilado y controlado por las 
38 La institucionalización de las medidas higiénicas para el control de la sífilis 
en Colombia, 1886-1953 
 
 
autoridades policiales y sanitarias. La reglamentación de la prostitución, que daba a la 
policía la facultad de ejercer el control en cuanto al orden, la moral y la higiene, tuvo su 
génesis en el modelo francés fundado en París a comienzos del siglo XIX. Dicho modelo 
tenía tres objetivos: moralizar y disciplinar el espacio público, controlar policialmente a las 
mujeres públicas, incluida la persecución a la prostitución clandestina, y vigilar a las 
meretrices (CARRARA, 1995). De manera sectorizada se instauró, entonces, la idea de 
una reglamentación que buscaba someter a la prostituta a través de la moral, el orden y 
la higiene. 
 
1.4 Registro, inspección médica y certificado: control 
sanitario  
En el marco de la  reglamentación se concibió la asistencia pública como una medida 
para el control de las enfermedades venéreas y, en consecuencia, se iniciaron las 
labores de atención médica de estas enfermedades. El Hospital San Juan de Dios, que 
fue uno de los pioneros en esta actividad, llevó un reporte estadístico desde los inicios de 
dicha atención (tablas 2 y 3) (ALGANDONA, 1889). 
Tabla 2. Estadísticas del Departamento de Mujeres, Hospital San Juan de Dios, en 
el periodo de 1874 a 1888 
Años N° de 
enfermas 
Sifilíticas Solteras Casadas Venéreas Solteras Casadas 
1874 1045 203 191 12 18 17 1 
1875 1175 198 185 13 33 32 1 
1876 1198 175 160 15 29 29  
1877 1113 104 96 8 24 21 3 
1878 1231 100 97 3 40 37 3 
1879 1005 127 122 5 17 7  
1880 1206 154 148 6 32 31 1 
1881 1124 107 102 5 24 23 1 
1882 1224 101 95 6 57 54 3 
1883 1423 133 119 14 54 49 5 
1884 1551 104 96 8 46 43 3 
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1885 1098 53 51 2 26 23 3 
1886 1556 96 92 4 106 102 4 
1887 1785 190 188 2 134 128 6 
1888 1607 232 231 1 29 28 1 
 
Tabla 3. Estadísticas de la sala de sifilíticas del  Hospital San Juan de Dios en el 
periodo de 1886 a 1889 
Sifilíticas 1886 1887 1888 1889 Total 
Chancro infectado vulvar 8 7 32  47 
Chancro del cuello del útero   37  37 
Chancro y vegetaciones   1  1 
Adenopatía inguinal   7  7 
Metritis sifilítica   1  1 
Hipertrofia de los grandes labios   2  2 
Vegetaciones sifilíticas vulvares 4 24 35 2 65 
Condilomas vulvares    1 1 
Placas mucosas 4 26 58 13 101 
Placas mucosas y vaginitis    1 1 
Sifílides vulvares 2 34 28  64 
Sifílides vulvares y vegetaciones   1  1 
Sifílides vulvares y del cuello del útero    19 19 
Sifílides vaginales  2   2 
Sifílides del cuello del útero  7 19  26 
Sifílides y placa mucosa   1  1 
Sifílides erosiva vulvar   30  30 
Sifílides erosiva de la uretra   4  4 
Sifílides erosiva de la vagina     0 
Sifílides erosiva del cuello del útero  16 34  50 
Sifílides erosiva del cuello del útero y de la uretra  27 1  28 
Sifílides erosiva del cuello del útero y cutánea   8  8 
Sifílides erosiva del cuello del útero y placas 
mucosas 
  1  1 
Sifílides acneiforme   1  1 
Sifílides cutánea  4 6  10 
Total 18 147 307 36 508 
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La sala especial del Hospital San Juan de Dios contaba en total con 19 camas para 
hospitalizadas y con una cama para exámenes; a este servicio llegaron a concurrir 
aproximadamente 619 prostitutas. Según informes, la atención que se prestaba en dicha 
sala fue insuficiente y tanto la prostitución como la sífilis siguieron aumentando de 
manera alarmante, lo que llevó a que se dictara la ordenanza número 53 del 17 de 
agosto de 1892, en la cual se establecieron mecanismos de vigilancia especiales por 
parte de la policía con respecto a “todas aquellas personas cuya conducta o manera de 
vida diera lugar a la propagación de enfermedades venéreas o contagiosas.” 
(ALGANDONA, 1889:10).  
 
Los registros estadísticos de la época muestran la variabilidad en el diagnóstico, pero a 
pesar de ésta y otras limitaciones para conocer el real comportamiento epidemiológico de 
las enfermedades venéreas, éstas fueron catalogadas como epidemias de suma 
gravedad. Tanto fue así que en la sesión del 17 de noviembre de 1890, la Junta Central 
de Higiene llamó la atención sobre el aumento considerable de las enfermedades 
venéreas, hecho que sus integrantes intentaron demostrar comparando las estadísticas 
de los dos años anteriores, haciendo notar los peligros que amenazaban a la sociedad 
por la rápida propagación de la sífilis en la ciudad de Bogotá y citando varios casos de 
contagio en niños por parte de sus cuidadoras.  
 
Por otro lado, manifestaron que en atención a los importantes servicios que prestaba la 
sala de sifilíticas del Hospital San Juan de Dios, se debía solicitar a la Municipalidad o a 
la Junta General de Beneficencia la ampliación de dicha sala, de modo que se pudiera 
aumentar a por lo menos 50 camas, pues las 20 que existían no eran suficientes para el 
número de enfermas que diariamente solicitaban asistencia médica en el hospital de 
caridad. La idea de ampliar la sala fue aceptada, pero no fue puesta en práctica porque la 
Municipalidad no tuvo los fondos para llevar a cabo dicha medida (JCH, 1890). 
 
La cristalización e implementación de medidas para el control de la prostitución y la 
reducción del contagio venéreo propiciaron el establecimiento de instituciones o 
dispensarios destinados a atender especialmente dicha problemática y a encargarse de 
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los registros, la inspección médica y la expedición de los certificados de salubridad a las 
mujeres públicas. 
 
Es así como en la Asamblea de Antioquía se aprobó la ordenanza 37 del 22 de julio de 
1896, en la cual se establecía que los concejos municipales debían reglamentar por 
medio de acuerdos la atención y curación de las mujeres públicas atacadas por 
enfermedades venéreas; por otro lado, se facultaba a los jefes de policía para hacer 
examinar a todas las mujeres de quienes se sospechara que padecían dichas 
enfermedades y, una vez comprobado el hecho, para retirarlas del establecimiento 
respectivo por el tiempo necesario. Otra medida aprobada fue  prohibir a las mujeres 
públicas que habitaran cerca de los establecimientos de educación. Para dar 
cumplimiento a la ordenanza citada, el prefecto de Medellín hizo instalar un dispensario 
bajo la dirección de un médico y de dos practicantes encargados de hacer los exámenes 
pertinentes y prescribir los regímenes convenientes.  
 
Para 1898 ya el Consejo Municipal de Antioquía había creado el primer dispensario para 
atender a víctimas del contagio venéreo. Esta entidad tenía la responsabilidad de 
registrar, hacer la inspección médica y expedir certificados de salubridad a las mujeres 
públicas. En el certificado se hacía constar el estado de salud de las prostitutas, por lo 
que debía ser colocado en un lugar visible y renovarse de forma periódica.  
Las  medidas definidas en Bogotá a partir del decreto 35 de 1907 constituyeron el 
soporte de la inscripción y los controles médicos semanales por medio de la utilización de 
una tarjeta dividida en casillas en donde el médico encargado consignaba el estado 
sanitario.  
 
La Junta Central de Higiene, restablecida12 por la ley 84 de 1914, rindió su primer informe 
a los siete meses de su reconstitución; en él se argumentaba cómo la Nación veía con 
                                                 
 
12
La higiene pública fue dirigida por la Junta Central de Higiene, creada inicialmente por la ley 30 de 1886, hasta el año 
1914, cuando a través de una nueva ley se creó el Consejo Superior de Sanidad, que tuvo una vida efímera. Por medio de 
la ley  84 de 1914  se volvió a establecer la Junta Central de Higiene, la que actuó hasta el año 1918, cuando por medio de 
la ley 32 se creó la Dirección Nacional de Higiene y Asistencia Pública (Pablo García Medina. Revista de Higiene: Órgano 
de la Dirección Nacional de Higiene, Año XI N 116-120). La Dirección Nacional de Higiene y Asistencia Pública permaneció 
hasta 1930, cuando se creó el Departamento Nacional de Higiene; en 1938 se creó el Ministerio de Trabajo y Previsión 
Social y en 1946 se creó el Ministerio de Higiene a través de la ley 27. 
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espanto los progresos creciente de la sífilis, de otras enfermedades venéreas y del 
alcoholismo, los cuales, como factores reconocidos de degeneración y agotamiento, eran 
enemigos no sólo de la vida y de la salud del individuo sino de la raza (JCH, 1915). 
 
El aumento de la sífilis continuó en pleno siglo XX, y ello dio lugar a que en el año de 
1915, siendo Alcalde de Bogotá Andrés Marroquín, se fundara una clínica municipal para 
el tratamiento de las enfermedades venéreas en los hombres, en cuya dirección se 
designó al doctor Manuel José Peña, quien tenía la ayuda de un practicante; pero esta 
medida, si bien constituyó un avance, no fue de ninguna manera suficiente, ya que 
también era necesaria e indispensable la fundación de una clínica semejante para las 
mujeres públicas, la cual fue finalmente creada por el Gobernador de Cundinamarca, 
José Ramón Lago, a través del decreto 26 del 5 de febrero de 1916; la dirección de dicha 
clínica estuvo a cargo del médico Ricardo Amaya Arias (CONVERS, 1926).  
 
En atención a las funciones que debía cumplir el dispensario para el control de la sífilis y 
las enfermedades venéreas, en 1917 se reabrió el Instituto Profiláctico de Medellín. Si 
bien en el primer año se atendieron quinientas prostitutas, la cifra pronto bajó 
ostensiblemente, lo que hace pensar que los controles policiales se hicieron menos 
drásticos y se tornaron condescendientes con la prostitución que, según reportes, 
aumentaba cada día (REYES, 2002). Las medidas establecidas tanto en Bogotá como en 
Medellín por medio de esta reglamentación incipiente obtuvieron resultados poco 
alentadores, lo que contribuyó al convencimiento de algunos médicos de que no se podía 
abordar el problema con base en la inspección médica y control policial (ROBLEDO E. , 
1910). 
 
El control de la prostitución constituyó, así, una de las principales estrategias para luchar 
contra la sífilis; el seguimiento y control de la prostitución por parte de las instituciones 
sanitarias fue fundamental para controlar la propagación de la enfermedad. Así mismo, 
los elementos moralizadores fueron utilizados por los higienistas y el estado para 
combatir dichas enfermedades, como deja ver la siguiente aseveración: “... (los) institutos 
profilácticos, los cuales no solamente persiguen la curación de los pacientes que han 
contraído las enfermedades venéreas, sino principalmente la obra de protección social, 
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en el sentido de elevar el nivel moral de la mujer y de educar al público en general sobre 
los estragos que producen estas enfermedades.” (ÁLVAREZ, 1933:28). 
 
La reglamentación generada a finales del siglo XIX y durante el siglo XX demostró la 
importancia y la preocupación que la sífilis suscitaba en las autoridades sanitarias y en el 
estado. Según la historiadora Catalina Reyes: “El auge de la prostitución fue 
acompañado con un aumento significativo de las enfermedades venéreas, lo que 
preocupó seriamente a las autoridades municipales y médicas pues, según ellos, ponía 
en peligro al sector de mujeres inocentes de la sociedad, las esposas e hijas de familia. 
Como prevención se crearon institutos profilácticos encargados del control de venéreas. 
Estos expedían a las meretrices un certificado de sanidad que debían portar y renovar 
cada mes. Estas medidas no tuvieron mayores resultados. Ni la policía, ni los clientes 
exigían el certificado, y los tratamientos médicos de las enfermedades sexuales 
requerían de constancia y disciplina que ni prostitutas ni enfermos estaban dispuestos a 
seguir.” (REYES, C, 1995). 
 
El interés de los médicos por el control de la sífilis se evidenció cada vez más en sus 
trabajos y en la preocupación por incluir el tema en los congresos y conferencias 
nacionales e internacionales; en el tercer Congreso Médico de Colombia, reunido en 
Cartagena en enero de 1918, se presentaron varias investigaciones referentes al tema 
como las relativas a la sífilis y su importancia en la época, del doctor David Gómez de 
Pereira; la profilaxis venérea en Colombia, del doctor Anastasio del Río de Barranquilla, y 
el tratamiento abortivo de la sífilis en la lucha contra esta enfermedad, del doctor Julio 
Aparicio de Bogotá. En estos trabajos se aconsejaba el establecimiento de medidas de 
defensa social contra el alarmante incremento de las afecciones venéreas en el país.  
 
Los médicos que participaron en dicho congreso solicitaron y recomendaron a las 
asambleas departamentales la expedición de ordenanzas que reglamentaran de manera 
eficaz la vigilancia y profilaxis de las enfermedades sifilíticas y venéreas. Igualmente, 
recomendaron que se incluyeran en dichas ordenanzas disposiciones como el 
establecimiento de dispensarios gratuitos para esta clase de afecciones, así como la 
visita semanal de las prostitutas y la hospitalización de las enfermas o sospechosas en 
pabellones especiales; de igual manera, sugirieron que se llamara la atención de los jefes 
de familia sobre los peligros de la sífilis y las enfermedades venéreas para la 
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descendencia y se  estimulara  a todo el cuerpo médico del país a contribuir en la 
divulgación de estos hechos, valiéndose especialmente de conferencias en los 
establecimientos de educación secundaria (RH, 1918). 
 
1.5. Policía sanitaria y zonas de vigilancia  
La reglamentación mencionada estableció el control a nivel administrativo, médico y 
policial. El control administrativo obligaba al registro de las prostitutas y a la expedición 
de certificados; el control médico imponía la inspección médica frecuente, y el control 
policial se encargaba de vigilar la prostitución en beneficio de la moral, la seguridad y la 
higiene. 
 
En el decreto número 35 sobre las mujeres públicas, expedido en Bogotá en 1907, se 
especificaron las medidas que debían ser ejecutadas por la policía sanitaria, las cuales 
fueron establecidas teniendo en cuenta las siguientes cinco consideraciones, según se 
lee en dicho documento: “(...) que la salubridad pública se encuentra en la actualidad 
seriamente amenazada por enfermedades contagiosas, las cuales han tomado 
proporciones alarmantes en los últimos tiempos; que la prostitución es una calamidad 
verdadera para la sociedad, porque ultraja el pudor y corrompe la juventud, engendra los 
gérmenes de terribles enfermedades que se propagan entre las familias y trae consigo la 
degeneración de la raza; que en los países civilizados y en todo tiempo se ha fijado la 
atención sobre la prostitución, y por medio de leyes se ha encomendado a la policía la 
supervigilancia de esta clase de establecimientos; que no siendo posible por muchas 
razones acabar de un todo con este mal social, deben imponerse las restricciones que la 
autoridad juzgue útiles y necesarias; y que las casas en donde se alojan las mujeres 
públicas, son por lo general asilo de vagos y sospechosos, sobre los cuales debe ejercer 
la policía una activa vigilancia.” (GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 1929:42). 
 
Establecida la necesidad de tolerar la prostitución, se trató de controlar sus condiciones 
de funcionamiento, y de precisar cuándo, dónde y cómo podía ejercerse, pretendiendo 
erradicarla de algunos espacios y confinarla en un lugar específico bajo estrecha y 
Capítulo 1 45 
 
constante vigilancia. En el decreto 35 de 1907 se definieron estos aspectos de manera 
explícita: “En la ciudad no podrán tener sus habitaciones en la carrera séptima, en la 
calle trece, ni dentro del perímetro que se va a indicar, ni en las carreras y calles que lo 
demarcan, a saber: por la carrera cuarta, desde su intersección con la calle quinta, hasta 
la calle veinte; por esta calle hasta la carrera quinta; por la carrera quinta hasta su 
intersección con la calle veinticuatro; por la calle veinticuatro hasta la carrera novena; de 
esta intersección, hasta la calle veintidós; por la calle veintidós, hasta la carrera trece; por 
esta carrera, hasta intersección hasta la calle diez y siete; de aquí hasta la carrera 
quince; por esta carrera, hasta la calle quinta; y por la calle quinta , hasta el punto de 
partida. Tampoco podrán establecerse, fuera del perímetro, a menos de una cuadra de 
distancia de las escuelas, colegios públicos y privados, conventos, cuarteles, templos y 
fábricas.” (GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 1929:45). 
 
La definición de zonas específicas para el ejercicio de la prostitución comenzó a ser una 
constante en las ciudades en las que se iniciaba la reglamentación con la intención de 
mantener un cierto nivel de segregación. Las especificaciones de las zonas daban cuenta 
de la regulación de los espacios públicos, destacando la prohibición de ejercer la 
prostitución en barrios centrales o cerca a lugares educativos o religiosos y, además, 
delimitando los lugares permitidos para ejercerla (GDB, 1919; ALGANDONA, 1889), es 
decir que con la normativa se crearon “zonas de tolerancia” que, en últimas, resultaban 
ser zonas de vigilancia. 
 
Se introdujeron entonces diversos instrumentos de intervención y de control del espacio 
social respaldados por una reglamentación concebida desde las dimensiones higiénica y 
policial y que formaban parte del dispositivo social. Al mismo tiempo, es claro que la 
reglamentación se diseñó para tolerar la prostitución dentro de algunos parámetros, lo 
que no significaba darle reconocimiento oficial o protección legal a su práctica. En vez de 
encerrar a la prostituta en una casa de corrección o de expulsarla de la ciudad, se le 
confinaba en espacios específicos, “casas” o “zonas de tolerancia”, y se controlaban sus 
desplazamientos: “Las puertas exteriores de las casas de habitaciones de las mujeres 
públicas deberán estar permanentemente cerradas, y no podrán permanecer abiertas 
sino el tiempo necesario para la entrada y salida de las personas que las frecuenten, y 
las ventanas sobre la calle estarán con vidrieras fijas y opacas. También les es prohibido 
permanecer en las puertas o ventanas y llamar la atención de las personas que pasan. 
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Les es prohibido de igual manera permanecer en los lugares públicos, tales como 
parques, jardines, casinos y cafés, así como también transitar por las calles en actitud de 
llamar la atención de los transeúntes. Los dueños de dichos establecimientos tampoco 
podrán admitirlas.” (GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 1929:44).  
 
Como puede verse, el periodo entre 1886 y 1920 fue clave para la génesis de la 
reglamentación de la prostitución en Colombia, tanto desde el punto de vista sanitario 
como del policial. La reglamentación de la prostitución empezó a ser promulgada e 
institucionalizada esencialmente en ciudades o centros urbanos de gran importancia en 
el país a través de un proceso que se fue estructurando bajo la influencia médica en la 
administración y en la sociedad. Con la reglamentación se fortaleció la estigmatización 
hacia las mujeres que ejercían la prostitución por la estrecha relación que se creó con las 
enfermedades venéreas.  La reglamentación   se encargó de construir institucionalmente 
la marginación y el aislamiento de las prostitutas (RIVIERE GÓMEZ, 1994), con una serie 
de medidas higiénicas organizadas e implementadas por las instituciones que se fueron 
creando alrededor de la lucha antivenérea. De la creación de estas instituciones se 







2. Capítulo 2 
2.1 Lucha antivenérea: elementos organizativos y 
asistenciales 
 
Desde 1918 el médico Pablo García Medina, quien estaba encargado de la Dirección 
Nacional de Higiene, venía trabajando por la creación de la asistencia pública como un 
servicio dependiente de dicha Dirección. En enero de 1925 el Congreso expidió una ley 
que contenía las ideas de García. En dicha ley, la Dirección Nacional de Higiene cambió 
de denominación, tomando el nombre de Dirección Nacional de Higiene y Asistencia 
Pública y organizando sus funciones en dos secciones, una de Higiene General y 
Administrativa y otra de Asistencia Pública Nacional. Se estipuló, así mismo, que la 
sección de asistencia pública sería responsable de las campañas contra las 
enfermedades venéreas, la tuberculosis, el alcoholismo y la protección de la infancia 
(GARCIA MEDINA P. , 1926).  
 
La ley 15 surgió en el marco del proyecto modernizador impulsado durante el mandato de 
Pedro Nel Ospina. Dicha ley presentó  dificultades para su ejecución inmediata debido a 
que no se asignó el presupuesto adecuado para su ejecución (QUEVEDO EMILIO, Et al, 
2004), su promulgación estableció una dirección con una estructura organizativa tanto 
jurídica como administrativa en el marco de un sistema sanitario centralista. De esta 
forma se inició el control estatal de las instituciones privadas y de beneficencia que 
prestaban asistencia pública en el país. 
 
La ley 15 de 1925 dejó claro que se debían tomar las medidas necesarias para combatir 
y prevenir la propagación de las enfermedades venéreas y, en consecuencia, se imponía 
la inspección médica de los enfermos, ya fuera en los dispensarios o en los respectivos 
domicilios. Dicha inspección debía llevarse a cabo únicamente en las personas que 
necesitaran el servicio público o las que eran reconocidas como de vida públicamente 
inmoral; por otro lado, los enfermos debían inscribirse para ser vigilados y tratados, 
además de ser hospitalizados y sometidos a tratamiento por el tiempo que la autoridad 
sanitaria ordenara. La ley estipulaba, igualmente, que en las capitales de departamento y 
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en las ciudades donde fuera posible debería haber por lo menos un dispensario 
antivenéreo para hombres y otro para mujeres, los cuales funcionarían sujetos a los 
reglamentos que dictara la Dirección Nacional de Higiene y Asistencia Pública.  
 
De igual manera, se prohibió la producción, anuncio y venta de específicos para combatir 
las enfermedades venéreas sin la correspondiente autorización de la Comisión de 
Especialidades Farmacéuticas. Desde el punto de vista asistencial, la ley aprobada 
ofreció el marco legal para el desarrollo del programa de dispensarios antivenéreos, los 
cuales debían ser accesibles y gratuitos para las personas consideradas como de vida 
públicamente inmoral.  
 
La creación de los dispensarios constituyó el mejor ejemplo de la política estatal 
reglamentada a través de la ley 15 de 1925 y  orientada a combatir y prevenir la 
propagación de las enfermedades venéreas ofreciendo diagnóstico y tratamientos 
terapéuticos. Los dispensarios se consideraron necesarios debido a que en ellos se 
podía hacer un seguimiento riguroso del tratamiento y observar la evolución del paciente.  
En el informe presentado por el doctor Julio Aparicio en la octava Conferencia Sanitaria 
Internacional Panamericana celebrada en Lima en 1925, el establecimiento de  
dispensarios en la capital de la República y en algunos departamentos se destacó como 
uno de los grandes logros de la campaña antivenérea en el país (APARICIO, 1925). 
Adicionalmente, el doctor Aparicio resaltó los siguientes avances de la campaña. 
 
 La  obligación de las prostitutas de concurrir al dispensario y asilarse allí para ser 
sometidas a tratamiento por el tiempo que el médico estimara conveniente.  
 Los dispensarios se encontraban dotados de los laboratorios necesarios para el 
diagnóstico. Además, las reacciones de Wassermann y de Kahn13 se realizaban de 
forma gratuita tanto en el Laboratorio Nacional de Higiene como en el Laboratorio 
Samper & Martínez.  
 El apoyo brindado por la  Cruz Roja Colombiana a la campaña sanitaria y los planes 
de establecer dispensarios antivenéreos en los puertos marítimos donde hacían falta 
                                                 
 
13
 Prueba serológica empleada en el diagnóstico de la sífilis. 
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en cumplimiento de las recomendaciones de las convenciones sanitarias respecto de 
la profilaxis de los marinos14 que llegaran a esos puertos. 
 El progreso alcanzado en el control de las preparaciones de los llamados 
medicamentos “específicos” con los que los charlatanes engañaban al público. Dicho 
avance se concretó en 1920 a través de la creación por ley de la Comisión de 
Especialidades Farmacéuticas como dependencia de la Dirección Nacional de 
Higiene encargada de reprimir esos abusos y examinar y vigilar las preparaciones 
que considerara aceptables. Esta reglamentación prohibía la producción, anuncio y 
venta de tales específicos, estableciendo como requisito para su distribución, además 
de la autorización de la mencionada Comisión, el concepto favorable de la Academia 
Nacional de Medicina. 
 La importancia dada a la enseñanza y difusión de la higiene, la cual era materia 
obligatoria en todas las escuelas y colegios de la República. Dicha enseñanza se 
reglamentó de manera que fuera adecuada para todos los niveles escolares 
(preparatorio, elemental, primario, secundario y superior). Adicionalmente, la 
Dirección Nacional de Higiene distribuía cartillas de higiene sobre las enfermedades 
reinantes, a fin de ilustrar a las autoridades y al público. 
 
Los logros mencionados por Aparicio se relacionaban con los cambios iniciados a partir 
del establecimiento de la nueva estructura de la Dirección Nacional de Higiene y 
Asistencia Pública en lo relativo a la organización de los servicios destinados a la lucha 
contra las enfermedades venéreas.  
 
Dichos avances se evidenciaron especialmente en departamentos como Cundinamarca, 
que ya en 1916 contaba con uno de los servicios higiénicos de atención de 
enfermedades venéreas más avanzados del país, con hospitales y dispensarios 
establecidos para el tratamiento de dichas afecciones y la asistencia por separado a 
ambos sexos. Este servicio se estableció con base en las recomendaciones de la Junta 
                                                 
 
14
En un principio, las iniciativas internacionales centraron la lucha antivenérea en los marinos. Fue así como en 1924 se 
elaboró un acuerdo denominado “Acuerdo Internacional de Bruselas y normas mínimas sobre el tratamiento de las 
enfermedades venéreas de los marinos”, en el cual se establecieron los requisitos básicos que debían tener los servicios 
venereológicos para garantizar y facilitar el diagnóstico y tratamiento de los marinos con enfermedades venéreas en los 
principales puertos marítimos y fluviales. OMS(1960). Quinto Informe, Comite de Expertos en Enfermedades Venéreas y 
Treponematosis. Serie de Informes Técnicos  No. 190.Ginebra: WHO. 
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Central de Higiene y de lo dispuesto en las ordenanzas 26 y 54 de 1916 
(GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 1929).  
 
El departamento de Cundinamarca había definido pautas para la lucha contra las 
enfermedades venéreas,  y la dirección de los dispensarios tenía a su cargo todos los 
servicios que se relacionaban con la profilaxis y tratamiento de estas enfermedades. Los 
adelantos organizativos de los dispensarios y sanatorios del departamento constituyeron 
uno de los logros de la campaña antivenérea (figura 2).  
Figura 2: Dispensario y sanatorio de Bogotá y Cundinamarca dedicado 
exclusivamente al tratamiento y profilaxis de las enfermedades venéreas y 












Fuente: Construcción propia a partir de la información  del decreto número 344 de 1923. 
 
En Cundinamarca se realizaron un sinnúmero de procedimientos en prostitutas como 
parte del proceso de implementación de las principales medidas de control de las 
enfermedades venéreas (tablas 4 y 5). Sin embargo, los informes sobre el aumento 
alarmante de la prostitución y de las enfermedades venéreas dejaban ver que el 
Dispensario de Cundinamarca no estaba cumpliendo cabalmente con el objetivo para el 
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Tabla 4. Actividades realizadas en el Dispensario de Cundinamarca para la 
atención de mujeres públicas en Bogotá durante los años 1916 y 1925 
  Actividades realizadas  1916 1925 
Mujeres inscritas  356 310 
Registros 5979 9966 
Hospitalizaciones 500 2715 
Lavados vaginales 1951 79388 
Cauterios medicamentosos 1154 49661 
Tópicos uterinos 92 6210 
Inyecciones de cianuro de 
mercurio 
163 7685 
Inyecciones de benzoato de 
mercurio 
308   
Inyecciones de sales de bismuto   326 
Inyecciones de neosalvarsán 914   1348 
Inyecciones varias   298 
Intervenciones quirúrgicas   45 
Operaciones de pequeña cirugía  27 97 
Investigaciones del gonococo 45 790 
Reacciones de Wasserman   488 
Análisis varios 97 189 
Fórmulas despachadas 441 4055 
 
Tabla 5. Procedimientos realizados a prostitutas en el Dispensario de 
Cundinamarca en el periodo de 1922 a 1924 
Procedimientos 1922 1923-1924 
Lavados vaginales 48238 77963 
Cauterios medicamentosos 32845 33249 
Embadurnaciones 19870 1415 
Inyecciones de mercurio 4932 199 
Inyecciones intravenosas de 
mercurio 
5189 6780 
Inyecciones de 914 1149 917 
Inyecciones intrauterinas 292  
Inyecciones de Muthanol  110 
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Curaciones  2735 
Fórmulas 1289 2846 
Análisis bacteriológico 595 1583 
 
Los dispensarios establecidos no eran al parecer suficientes para ofrecer los servicios 
que la problemática de las enfermedades venéreas demandaba como se evidencia en la 
siguiente cita: “En efecto, en el Dispensario trabajan dos médicos y cuatro practicantes; 
uno de los médicos atiende al examen de enfermedades generales, a la estadística, a la 
organización interna del establecimiento; uno de los practicantes está dedicado al 
laboratorio, donde trabaja mañana y tarde, en reacciones de Wassermann, 
investigaciones de gonococo, etc. Otro practicante está dedicado en la mañana a atender 
a las mujeres hospitalizadas, o sea aquellas que se encuentran en estado agudo de 
alguna enfermedad, pero no todas, pues la capacidad del edificio no lo permite; por la 
tarde ese mismo practicante atiende a lo que se llama tratamiento externo, en el cual se 
trata aquellas mujeres que por no estar en un estado agudo de alguna enfermedad, o 
que no hay donde hospitalizar, se comprometen a ir todos los días al tratamiento. De 
modo que no hay sino tres médicos destinados al examen. Si suponemos que trabajen 
las ocho horas diarias, como lo hacen, y en cada examen gastan cinco minutos, tiempo 
insuficiente, los tres examinaran 36 por hora, o sea 288 diarias, en los seis días de la 
semana serían 1.728; ahora bien, asisten semanalmente a examen 2.500 mujeres por 
término medio, de tal manera que para atenderlas a todas se ven los médicos obligados 
a desatender: las hospitalizadas, el tratamiento externo, o a disminuir el tiempo del 
examen, medidas todas perjudiciales.” (MOJICA, 1925:52). 
Por otro lado, en Barranquilla se habían definido algunos de los deberes del médico jefe 
de las Oficinas de Higiene y Salubridad Municipal en lo referente a las medidas de 
higiene para las prostitutas. Estos deberes consistían en asistir diariamente, de mañana y 
de tarde, a la Oficina de Higiene y Salubridad a practicar exámenes a las meretrices en la 
sala de profilaxis venérea e informar al inspector de sanidad sobre aquellas que 
estuvieran enfermas, con el fin de remitirlas al Dispensario para ser curadas (G.M, 1920). 
Según el informe del director departamental de higiene del Atlántico sobre las labores 
realizadas en los años 1934 y 1935 (tabla 6) (BOLETÍN DE ESTADISTICA MUNICIPAL, 
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1935), la lucha contra las enfermedades venéreas en Barranquilla era deficiente y en el 
resto del departamento ni siquiera existía. El dispensario de profilaxis venérea que 
dependía de la Dirección Municipal de Higiene era el único que funcionaba en la época y 
allí solamente se atendía a una parte de las prostitutas con lesiones venéreas en 
evolución detectadas en los exámenes obligatorios periódicos realizados por orientación 
de la Dirección. El informe mencionado señalaba en uno de sus apartes lo siguiente: 
“Desgraciadamente, a nosotros no escapan las grandes dificultades que en nuestro 
medio ofrece la lucha antivenérea, pues todavía el ambiente nacional es excesivamente 
tímido y está demasiado amalgamado a prejuicios tradicionales para que podamos 
fácilmente obtener frutos inmediatos de una campaña tan compleja, pero tan necesaria e 
importante para la patria, desde el punto de vista racial. […] El porcentaje de infección 
venérea aumenta notablemente día a día, creando un grave problema que exige 
perentoriamente la acción energética, unificada y científica de las autoridades civiles y 
sanitarias de este Departamento, para la creación de dispensarios antivenéreos 
eficientes y bien organizados que permitan la difusión sin rodeos de la lucha 
antivenérea.” (MARTIN LEYES, 1936:58). 
 
Tabla 6. Servicios ofrecidos a mujeres por el Hospital de Profilaxis de Barranquilla 
en 1935  







1729 2002 3731 
Bailadoras 
examinadas  
74 506 580 
Internas 245 300 545 
 
En mayo de 1934, Alfonso López, presidente electo de la República, le solicitó a la 
Academia Nacional de Medicina recomendaciones que contribuyeran a mejorar la 
organización de la  higiene y la asistencia pública en Colombia. En la carta enviada con 
tal motivo quedaban claras las especificaciones del requerimiento: “La manera como 
debe funcionar el Departamento Nacional de Higiene; las relaciones entre éste y las 
entidades departamentales y municipales; el orden en que convenga acometer las 
diferentes campañas sanitarias, de acuerdo con su importancia; y los lineamientos 
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generales para desarrollar cada una de éstas en particular, serán, sin duda, elementos 
complementarios de este trabajo, que me tomo la libertad de recomendar al estudio de la 
Academia Nacional de Medicina.” (ANMB, 1934). 
Para  dar respuesta a dicha solicitud se designaron varias comisiones encargadas de 
estudiar cada uno de los problemas que se consideraban prioritarios en el país: lepra, 
tuberculosis, protección infantil y maternidad, enfermedades venéreas, enfermedades 
tropicales y profilaxis, asistencia social y organización hospitalaria, cáncer, alcoholismo y 
toxicomanías, enseñanza de la higiene y bromatología, así como una comisión especial 
conformada por miembros honorarios que analizarían en conjunto los trabajos realizados 
por cada comisión. En la comisión de enfermedades venéreas se designó a los doctores 
Zoilo Cuéllar Durán, Jenaro Rico, Jorge Cavelier  y Carlos Tirado Mejía, quienes, 
después de haber analizado la situación de las enfermedades venéreas en el país, 
llegaron a las siguientes conclusiones. 
1. Era necesario crear en cada Departamento un instituto de higiene social que 
dirigiera y ejerciera control en los diversos centros de tratamiento y los puestos 
profilácticos bajo su dependencia, sin olvidar la prioridad que debía darse a la 
labor profiláctica. 
2. Debían crearse hospitales especiales o salas especiales en los hospitales 
generales destinadas a la hospitalización de los enfermos venéreos en el periodo 
de contagio, considerado el de mayor peligro para la colectividad.  
3. Se debían organizar cursos obligatorios de venereología para el personal que 
actuara en estas campañas. 
4. Se requería formar una conciencia sexual, educando al niño, al adolescente y al 
adulto, así como reaccionar fuertemente contra los falsos prejuicios que rodeaban 
las enfermedades venéreas. Éste se consideraba el punto más importante de la 
campaña, dado que la función preventiva se estimaba como la más eficaz. 
5. Era necesario organizar la asistencia pública y social con el objeto de diagnosticar 
las necesidades del país y  proporcionar lo necesario para remediarlas. 
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Juan David Herrera, Luis Cuervo Márquez, Pablo García Medina, Carlos Esguerra y 
Arcadio Forero, miembros honorarios de la Academia, recomendaron lo siguiente en 
cuanto a la prelación que debía darse a las campañas sanitarias: “En nuestro concepto la 
protección infantil y la lucha contra el alcoholismo deben preocupar al Estado antes que 
las enfermedades infecciosas crónicas entre las cuales colocamos en primer término la 
sífilis, en segundo la tuberculosis y en tercer lugar la lepra, por la manera como 
comprometen la raza. Es de vacilar y discutir si antes de las infecciones citadas no deben 
colocarse la anemia tropical y el paludismo, entre nosotros son múltiples las razones que 
se pueden alegar para que sean las enfermedades tropicales las que más nos preocupen 
y determinen el mayor esfuerzo para combatirlas. Nos parece bien que el Gobierno 
nacional le corresponda, como hasta ahora y exclusivamente, la campaña contra la lepra 
y el saneamiento de los puertos. En la lucha contra las enfermedades tropicales debe 
imponer la colaboración de los municipios respectivos. Las otras campañas sanitarias 
deben hacerlas más bien los departamentos con la mayor colaboración posible de los 
municipios.” (ANMB, 1934).  
Lo que se pudo hacer a través de los dispensarios muy seguramente fue poco, 
especialmente porque la partida prevista para enfermedades venéreas en el presupuesto 
nacional de higiene y asistencia pública solía ser ínfima comparada con las asignaciones 
destinadas al resto de los problemas de higiene del país. En el periodo de 1924 a 1927, 
por ejemplo, no hubo disponibilidad presupuestal para la atención de dichas 
enfermedades, y en el periodo de 1928 a 1934 sólo representó 0,08% del presupuesto 
nacional (RH, 1934).  
En el proyecto de presupuesto del Departamento Nacional de Higiene para el año 1935, 
presentado por los doctores Patiño Camargo y De Francisco, todavía las enfermedades 
venéreas recibían un bajo porcentaje de la asignación de los rubros (0,1%); de todas 
maneras, los proponentes de dicho proyecto subrayaron la necesidad de fomentar y 
estimular la lucha contra las enfermedades venéreas emprendida por varios 
departamentos.  
Por otro lado, los proponentes dejaron claro que el objetivo principal era ayudar de 
manera especial a aquellas regiones del país que aún no habían organizado y 
desarrollado una verdadera campaña en este sentido; manifestaron que el gobierno 
central no estaba en capacidad de atender de forma completa todos los aspectos que se 
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relacionaban con la higiene pública, y que por ello era necesario buscar la colaboración 
de los gobiernos departamentales y dejar en sus manos una parte de las labores, con el 
fin de fomentar así su responsabilidad directa (RH, 1934). 
2.2. La creación del Instituto de Higiene Social de 
Cundinamarca  
La lucha antivenérea en Bogotá se adelantó a través de organizaciones como el 
dispensario, que cumplía funciones policivas y sanitarias y era sostenido por el 
Departamento de Cundinamarca para que allí acudieran las mujeres públicas 
periódicamente con el fin de ser examinadas; por otro lado se encontraba la consulta 
municipal adjunta a la Dirección Municipal de Higiene, a la cual acudían enfermos de las 
clases proletarias, y los consultorios de la Cruz Roja (ZAPATA, 1934). La labor que 
adelantaban estos consultorios no tenía conexión directa con los hospitales, pues 
trabajaban de manera independiente, tratando a los enfermos bajo la modalidad de 
consulta externa15, lo que implicaba tratamientos imperfectos (ZAPATA, 1934).  
 
Debido a lo anterior se vio la necesidad de concentrar todos los recursos disponibles 
para la lucha antivenérea en una sola institución bien organizada que permitiera la 
defensa conveniente frente a tan temible flagelo; este fue uno de los fines que se 
persiguió con la organización y creación del Instituto de Higiene Social de Cundinamarca.   
 
El Instituto de Higiene Social de Cundinamarca fue creado por decreto número 847 del 5 
de octubre de 1933 para organizar y dirigir la campaña antivenérea en el departamento 
con la ayuda de las secciones de dirección, secretaría, sindicatura, farmacia, consultorios 
externos, laboratorio y acción social (profilaxis, oficina general de enfermos, puestos 
                                                 
 
15
 "En el municipio de Bogotá existía la consulta externa de enfermedades venéreas, la cual fue dirigida por el doctor Luis 
Zea Uribe. Este establecimiento, que era el único dispensario gratuito para los pobres, prestaba un servicio de valor 
extraordinario en la lucha antivenérea. Allí acudían diariamente personas de ambos sexos afectadas de sífilis, chancros, 
blenorragia o bubones. Estaba situado en la carrera 12, número 11, constaba de nueve piezas, dos patios y un solar. 
Estaba provisto de una llave de acueducto, de estufa, de excusados y de sala de operaciones. Las consultas se hacían de 
ocho a diez a.m. para los hombres y de cuatro a seis p.m. para las mujeres. Eran atendidas toda clase de enfermedades 
venéreas y se aplicaban gratuitamente inyecciones de 606 y 914 a los individuos pobres." ROMERO RAFAEL (1913).Sífilis 
su tratamiento y profilaxis. Estudio para el doctorado en medicina y cirugía. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia.  
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profilácticos y enfermeras visitadoras) del Hospital La Samaritana16. El Instituto integraría 
las instituciones de higiene social ya existentes en Bogotá, Girardot (figura 3), Zipaquirá, 
Fusagasugá, Pacho, La Palma, Viotá y Puerto Salgar (EZPELETA, 1939).  
 
Una de las dificultades manifiestas por los médicos de la época era la poca o nula 
articulación entre las instituciones existentes; tal como se señaló anteriormente, ésta fue 
una de las razones que justificó la creación del Instituto de Higiene Social de 
Cundinamarca, con el fin de integrar y dirigir todas las actividades encaminadas a 
controlar las enfermedades venéreas en Bogotá y el departamento de Cundinamarca. 
Figura 3. Marco jurídico de la conformación de dos instituciones para el control de 












                                                 
 
16
 El médico urólogo Jorge E Cavelier fue llamado en junio de 1933 por el Gobernador de Cundinamarca para que se 
colocara al frente de la lucha antivenérea. El profesor Cavelier consideraba que una de las estrategias efectivas en este 
campo era la creación de un hospital dedicado exclusivamente a la reclusión y tratamiento de los enfermos venéreos, así 
como el control periódico de las personas más dispuestas normalmente al contagio: las prostitutas. En 1933 se funda y se 
inicia oficialmente la construcción del hospital en un lote comprado por la Gobernación con fondos provenientes de la 
misma campaña. El nombre de la institución fue dispuesto por el mismo Cavelier, que en carta dirigida al Secretario de 
Gobierno de Cundinamarca expresa los motivos de dicha escogencia: “Surgió así el hospital de La Samaritana, nombre 
con el cual bauticé el hospital recordando el pasaje en que Jesús quiso acabar con las tradiciones farisaicas que prohibían 
saludar a la mujer y conversar con ella públicamente, dirigiéndose delante de sus discípulos a la Samaritana, reconocida 
pecadora, para enseñarles a ennoblecer a la mujer y mostrarles la manera de regenerarlas, tendiéndoles la mano.” 
JARAMILLO OSCAR (Nov. 1975). Hospitales en Bogotá, La “Samaritana”. Bogotá: Nueva Frontera. CAVELIER, J.  EL 
HOSPITAL DE "LA SAMARITANA" Discurso pronunciado en el acto de inauguración del consultorio externo de la 
Samaritana. Revista de Facultad de Medicina. Vol. VI, No.8 de 1936.   
 
Ordenanza número 26 de 1916 
(Abril 16) 
La Asamblea de Cundinamarca 
Ordenanza número 54 de 1916  
(Mayo 16) 
La Asamblea de Cundinamarca 
 
 Ordena de acuerdo al dictamen de la Junta Central 
de Higiene 
A la  Gobernación y la Junta Central de Beneficencia 
Establecer un hospital en Bogotá para el tratamiento de las 
enfermedades venéreas y la atención a ambos sexos 
Establecer un dispensario público y el hospital en Girardot 
para el tratamiento de enfermedades venéreas  
Ordenanza número 9 de 1922 
(Abril 18) 
La Asamblea de Cundinamarca 
 Se establece la Dirección de Dispensarios en el Departamento 
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El Instituto de Higiene Social de Cundinamarca definió seis estrategias para el desarrollo 
de la campaña antivenérea que, en líneas generales, se fundamentaron en las 
recomendaciones del dermatólogo francés Henri Gougerot y de otras personalidades que 
habían realizado grandes aportes científicos y sociales al tema (CAVELIER J. E., 1935).  
 
Dichas estrategias habían sido definidas de forma autónoma por la Dirección del Instituto 
de Higiene Social de Cundinamarca; sin embargo, su contenido reflejaba las medidas 
básicas establecidas a nivel nacional como necesarias para prevenir y combatir la 
propagación de las enfermedades venéreas, las cuales fueron expedidas a través de la 
ley 15 de 1925  y  posteriormente  incorporadas a la ley 1 de 1931. 
 
La primera estrategia contempló la organización de los tratamientos contra las 
enfermedades venéreas a partir de la conformación de centros tanto ambulatorios como 
hospitalarios; la segunda se enfocó en la supresión de las fuentes de contagio, 
fundamentalmente las relacionadas con la prostitución; la tercera estrategia se orientó a 
evitar la contaminación en el matrimonio; la cuarta estrategia consistió en la aplicación de 
rigurosas medidas higiénicas destinadas a evitar los contagios extravenéreos; la 
profilaxis individual según el método de Roux-Metchnikoff17 constituyó la quinta estrategia 
de lucha y, por último, la campaña educativa popular en materias morales, sexuales y 
antivenéreas, la cual se destacaba como el aspecto más importante del programa 
(CAVELIER J. E., 1933).  
 
 
                                                 
 
17 Consistía en las fricciones con pomadas de calomelanos (protocloruro de mercurio mezclado en una proporción de 1 
por 3 con lanolina), que Metchnikoff y Roux habían utilizado en 1906 en sus experimentos sobre la profilaxis de la sífilis. 
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2.3. La primera Convención Nacional Antivenérea  
 
El Departamento Nacional de Higiene, apreciando en toda su transcendencia la gravedad 
del problema antivenéreo y la enorme importancia que para el país representaba la lucha 
contra las enfermedades intersexuales, auspició la reunión del primer congreso nacional 
antivenéreo por medio de la resolución número 66 del 20 marzo de 1935. El certamen se 
convocó con el objetivo de emitir conclusiones precisas y científicas que sirvieran como 
base para las futuras campañas contra tales enfermedades. En el artículo 4 de dicha 
resolución se convocó a los directores departamentales de higiene del país, así como 
también a los intendentes, para que asistieran al congreso en función de sus respectivos 
cargos y en calidad de delegados especiales (MARTIN LEYES, 1936). 
 
La primera Convención Nacional Antivenérea se llevó a cabo en Medellín en abril de 
1935 y sirvió para establecer los lineamientos de la unificación de la campaña 
antivenérea que venía adelantándose en el país (RH, 1937). La instalación del congreso 
estuvo a cargo del Director de Higiene del Departamento de Antioquia, el doctor Alfonso 
Castro. En su apertura, además, el doctor Gustavo Uribe Escobar, Director del Instituto 
Profiláctico de Medellín, hizo una exposición sobre los fines que perseguía el congreso. 
Por otro lado, se nombraron como presidentes honorarios del evento a los doctores Luis 
López de Mesa, Ministro de Educación, y a Arturo Robledo, Director del Departamento 
Nacional de Higiene. 
Dado el intenso debate entre los higienistas en torno a la reglamentación de la 
prostitución,  éste fue uno de los temas cruciales que los asistentes al congreso 
discutieron desde todos los enfoques: prohibicionismo, abolicionismo y reglamentarismo.  
El debate desarrollado en el congreso conllevó a un consenso entre los higienistas con 
posturas diferentes frente al control de las enfermedades venéreas, y se definió un 
sistema denominado  “reglamentación modificada”, el cual incluía medidas de corte tanto 
prohibicionista como abolicionista. Por otro lado, se estableció que la profilaxis 
antivenérea no sería función de inspectores de policía sino de médicos y enfermeras 
(URIBE ESCOBAR, 1935). 
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En la sesión de clausura del 27 de abril se aprobaron las pautas que debían tenerse en 
cuenta en la campaña antivenérea del país. Los 65 asistentes al certamen provenían de 
todos los departamentos del país y entre ellos se contaron los directores 
departamentales de higiene, así como los médicos jefes de los dispensarios antivenéreos 
que venían funcionando: el Instituto de Higiene Social de Cundinamarca, el dispensario 
antivenéreo de Bucaramanga, los dispensarios de Popayán, Pereira, Manizales, Bolívar 
(Antioquia), Armenia, Támesis, Puerto Berrío, Rio Negro y el Instituto Profiláctico de 
Medellín. Las conclusiones adoptadas por el congreso nacional antivenéreo, las cuales 
se enumeran a continuación, constituyeron la pauta que debían seguir las instituciones 
encargadas de combatir las enfermedades venéreas. 
1 La necesidad de unificar los tratamientos y organizar las estadísticas  
a) Tratamiento de la sífilis  
 No tratar una sífilis precoz con base en una mera sospecha. 
 Empezar el tratamiento lo más pronto posible.  
 Emplear siempre que se pudiera el tratamiento continuo.  
 No suspender el tratamiento sino un año después de que las reacciones 
hubieran comenzado a ser negativas. 
 La serología debía servir como guía del tratamiento. 
 Debía practicarse al menos una punción lumbar al final de la observación, o 
mejor dos en distintas momentos.  
b) Tratamiento de la blenorragia en el hombre y en la mujer 
 Toda blenorragia debía tratarse de acuerdo con los preceptos científicos 
vigentes en aquel momento.  
 La blenorragia debía considerarse una enfermedad grave. 
 Los medios disponibles en ese entonces en la ciencia médica permitían 
obtener la curación de la blenorragia en un alto porcentaje de los casos. 
 Estaba comprobado que en el tratamiento de la blenorragia la medicación 
antiséptica ab ore era ineficaz.  
c) Normalización de los métodos de laboratorio para la investigación de la sífilis y el 
estudio de la marcha del tratamiento 
Capítulo 2 61 
 
 Se estableció que en todos los laboratorios de los servicios antivenéreos del 
país la reacción normal de Kahn sería la guía para el diagnóstico de la sífilis y 
el control de los tratamientos antiluéticos. 
 Dicha reacción sería complementada con otros métodos a elección de cada 
laboratorista. Sin embargo, la conferencia recomendó como reacción 
complementaria cualquiera de tipo Wasermann. 
 La conferencia recomendó a todos los demás laboratorios del país la 
adopción de las normas mencionadas.  
 Los directores de los laboratorios de los servicios antivenéreos debían ser 
técnicos especializados en serología suficientemente acreditados como tales 
y de preferencia médicos graduados.  
 Se recomendaba hacer el mayor estudio posible de la serología  y del aspecto 
clínico.  
 Se aconsejaba, igualmente, el estudio de la leucocito-reacción y de la 
colesterinemia para compararla con los resultados de serología.  
d) Organización de las estadísticas  
 Todo enfermo debía tener una historia clínica elaborado según el método 
gráfico: los colores para marcar las diversas medicaciones eran el rojo para 
los arsenicales, el amarillo para los bismúticos y el azul para los mercuriales. 
 Todo enfermo debía tener una tarjeta en la que anotar el tratamiento. Dichas 
tarjetas tenían un color diferente para las mujeres públicas. 
 Los institutos debían tener una tarjeta social y otra de identidad para facilitar el 
control policivo de las prostitutas. 
 Los institutos podían ampliar las indicaciones en caso necesario. 
2 Enfermedades sociales  
a) Enfermeras visitadoras: como contribución a la campaña, la Dirección Nacional de 
Higiene se comprometió a enviar al menos una enfermera social a la capital de 
cada departamento. Al mismo tiempo, en las capitales se tenía previsto crear una 
escuela de enfermeras dado su papel insustituible en toda campaña higiénica. La 
misma Dirección Nacional de Higiene se debía encargar de suministrar una 
enfermera visitadora para las poblaciones de más de 30.000 habitantes que 
poseyeran institutos profilácticos. 
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b) Certificado prenupcial: la Conferencia Nacional Antivenérea recomendó la 
adopción del certificado médico prenupcial como costumbre social, y pidió la 
colaboración de todos los que debían intervenir en la celebración del matrimonio. 
c) Campaña educativa profesional: se recomendó a las facultades de medicina del 
país:  
 la apertura de cursos de perfeccionamiento sobre enfermedades venéreas;  
 la organización de cursos de serología;  
 la inclusión en el curso de clínica sifiligráfica y dermatológica de un programa 
sobre la campaña antivenérea;   
 proponer al Ministerio de Educación Nacional la organización conjunta de 
cursos de especialización para médicos graduados en las facultades de 
medicina del país, con el fin de preparar especialistas aptos para la dirección 
de los nuevos institutos antivenéreos que debían establecerse. Dichos 
directores se debían nombrar por concurso, creando así el cuerpo médico de 
lucha antivenérea con escalafón y con derecho a jubilación después de 
veinticinco años de servicios. 
d) Profilaxis venérea y puestos profilácticos  
 Las nodrizas no debían ejercer su trabajo sin previo certificado de salud 
(tuberculosis, sífilis, lepra, blenorragia o cualquiera otra enfermedad 
infectocontagiosa). 
  La Oficina General del Trabajo debía establecer el examen médico periódico, 
por lo menos anual, de todos los empleados y obreros, haciendo resaltar la 
necesidad del examen serológico y del tratamiento obligatorio para todos los 
enfermos.  
 Otra recomendación fue la implementación de puestos profilácticos diurnos y 
nocturnos en todas las poblaciones de la República.  
 Aconsejar el empleo, inmediatamente después del coito, de las pomadas de 
calomel adicionadas con cianuro de mercurio y timol para la sífilis, y para la 
blenorragia, el protaigol al dos por ciento, el argirol al diez por ciento y el 
permanganato de potasa muy diluido. 
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e) Síndrome de Nicolás-Favre18. Sobre este tema la Convención recomendó lo 
siguiente: aún cuando dicha enfermedad se consideraba como de origen venéreo, 
la Convención no aceptó unánimemente esta idea, y, por consiguiente, 
recomendó estudiar con mayor profundidad sus mecanismos de transmisión para 
intentar llegar a una conclusión unificada en la siguiente Convención. El delegado 
Emilio Robledo propuso el nombre de bubón climático para englobar las diversas 
localizaciones del síndrome de Nicolás-Favre. 
3. Se recomendó fomentar la creación de centros venereológicos en las poblaciones.  
4. En relación con el problema de la prostitución, se aconsejó estudiar las medidas 
más convenientes dadas las alternativas existentes de prohibir, abolir, reglamentar o 
suprimir los lenocinios. Con respecto a dichos puntos, la Convención adoptó lo 
siguiente.  
a)  En cuanto a la prostitución, mientras se llegaba a un grado más idóneo de 
organización, se educaba al pueblo y se creaban los centros de tratamiento, se 
aconsejó adoptar el sistema reglamentario modificado. 
b)  Con relación a los lenocinios, se recomendó prohibirlos con el objeto de limitar la 
prostitución y evitar la intervención de una tercera persona en la explotación, así 
como la permanencia de más de dos mujeres públicas en una misma casa.  
c) En lo referente a los reformatorios, se aconsejó prohibir la prostitución a las 
menores de 18 años. 
                                                 
 
18
 Síndrome de Nicolás- Favre: En 1913, Durand, discípulo de Nicolás y Favre, lo describió como un síndrome clínico-
patológico, bajo el nombre de "linfogranulomatosis inguinal sub aguda", de origen probablemente genital y tal vez venéreo, 
se le conoció con el término de Enfermedad de Nicolás-Favre o LGV. se designa también como  linfogranuloma venéreo, 
bubón climático,  bubón estrumoso o linfogranuloma inguinal. El Linfogranuloma Venéreo o Enfermedad de Durand-
Nicolas-Favre, ("granuloma venéreo”) es una infección de transmisión sexual causada por los invasivos serovares L1, L2, o 
L3 de la bacteria Chlamydia trachomatis. La enfermedad fue originalmente descrita en 1833 por el Dr William Wallace 
(1791-1837) de Dublin ‘ A Treatise on the Venereal Disease and its Varieties’, publicado en 1833 London, Burgess and Hill, 
p. 371). Fue definida como una entidad clínica y patológica en 1913 por Durand, Nicolas, and Favre (N.J Durand, J. 
Nicolas, M. Favre:  Lymphogranulomatose inguinale subaiguë d’origine génitale probable, peut-être vénérienne.  Bulletin 
de la Société des Médecins des Hôpitaux de Paris, 1913, 3 sér., 35: 274-288. Bolognia JL. Dermatología. 1ª edición. 
Madrid: Elsevier-Mosby,  2004;pp:1290-2 
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d) En el punto de varios, se aprobó que las casas de vivienda destinadas a 
habitación no podían ser ocupadas sin el previo cumplimiento de la resolución 84 
de 1934 y la 52 de 1935 y que no debía haber barrios especiales para prostitutas. 
5. En lo concerniente a la campaña educativa popular se propuso que ésta incluyera 
la educación del niño, del adolescente y del adulto en materia sexual, moral y 
antivenérea. Las juntas de higiene social quedarían comisionadas para elaborar un 
programa vasto y científico en torno al punto básico de la campaña y la Junta Central 
sería la responsable de repartir el material de propaganda. En cuanto a la educación 
sexual, se recomendó tener en cuenta dos puntos: la educación biológica y moral en 
la escuela primaria, y la instrucción sobre los peligros de las enfermedades sexuales 
en la escuela secundaria. En lo pertinente a la legislación venérea, ésta debía 
contemplar la campaña educativa popular, establecer el delito de contaminación y 
ordenar el tratamiento obligatorio, así como el certificado previo para ser colocado en 
empresas particulares u oficiales. 
 
 
2.4. Medidas higiénicas: prevención y control 
 
Las campañas de educación como parte de las medidas higiénicas de prevención y 
control se guiaban por el modelo abolicionista. El tema había sido debatido y comenzó a 
promoverse a partir de la segunda Conferencia Internacional para la Profilaxis de la Sífilis 
y las Enfermedades Venéreas19 celebrada en septiembre de 1902 en Bruselas (CONI, 
1909) (PASCO & NÚÑEZ, 2009). Allí se congregaron reglamentaristas y abolicionistas y 
                                                 
 
19
 La primera Conferencia Internacional para la Profilaxis de la Sífilis y las Enfermedades Venéreas se realizó en Bruselas 
en 1889, y por sugerencia del profesor Fournier de Paris se aceptó unánimemente la idea de la fundación de una sociedad 
destinada a estudiar las cuestiones relacionadas con las medidas de orden sanitario y moral pertinentes a la profilaxis de la 
sífilis y enfermedades venéreas. Nombrada una comisión con dicho fin en esa misma conferencia, fueron inmediatamente 
lanzadas las bases de la referida sociedad, que bajo el título de “Sociedad  Internacional de Profilaxis Sanitaria y Moral”, 
seria dirigida por un comité central en correspondencia con los comités nacionales de los diferentes países. CONI EMILIO 
(1909). Frecuencia y Profilaxis de las Enfermedades Venéreas en la América Latina. Rev. Ciencias Médicas e Higiene. 
Editorial Barcelona. 
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llegaron a acuerdos que definieron la necesidad de difundir la importancia y la gravedad 
de estas enfermedades, así como de impulsar la prevención individual a partir de la 
castidad y la continencia, enfatizando que los educadores de la juventud debían orientar 
la enseñanza con base en un enfoque higiénico y moral. Con estas premisas, los 
acuerdos quedaron establecidos como se señala a continuación: “El más importante y el 
más eficaz de los medios a emplear para combatir la difusión de las afecciones venéreas, 
consiste en la vulgarización, lo más amplia posible, de las nociones relativas a los 
gravísimos peligros y a la importancia de estas enfermedades. (..) Es preciso sobretodo 
enseñar a la juventud masculina  que no solamente la castidad y la continencia no son 
perjudiciales, sino por el contrario, que éstas virtudes son muy recomendables bajo el 
punto de vista médico. (...) El problema de la educación racional y progresiva de las 
cuestiones de orden intersexual, bajo el punto de vista higiénico y moral, debe llevarse a 
los institutores y educadores de la juventud en todos sus grados.” (PARDO, 1904:36). 
 
El planteamiento de los médicos de que la castidad y la continencia eran “virtudes muy 
recomendables” exigió un cambio en la idea médica que se tenía de la abstención 
sexual. La idea del carácter irrefrenable de la sexualidad masculina y de las 
consecuencias perjudiciales que para el hombre tenía la castidad formaban parte de los 
conceptos comunes sobre la sexualidad masculina. Laurentino Muñoz estaba a favor de 
la continencia entre la juventud y manifestaba que debía existir un plan educativo en 
todas las esferas sociales que comprendiera desde la formación de hábitos de 
abstinencia en la juventud hasta las normas de responsabilidad y de ética en la conducta 
sexual de la especie (MUÑOZ L. , 1947).   
 
Frente a la postura moral, para la cual la abstención sexual era un método adecuado de 
prevención individual, se alzaba la otra posición más secularizada que defendía la 
utilización de otros métodos como la profilaxis química y física. Ello no quería decir que la 
mayoría de los médicos no propusieran igualmente la contención sexual como el método 
más efectivo, pero no lo consideraban asumible por los varones: “En caso de duda, y no 
siendo posible la abstención, que es el medio más seguro, podrá tomarse la precaución 
de servirse de preservativos que supriman el contacto directo de las mucosas, tales 
como los condones o unciones previas con una pomada de calomel o de precipitado rojo 
(polvos de Juanes)” (PARRA R. F., 1913:394). 
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Así pues, desde principios del siglo XX los médicos más intervencionistas, que 
propugnaban por un papel activo de la ciencia en la solución de los problemas sociales y 
morales, asumieron la necesidad de la divulgación de los diferentes métodos químicos y 
físicos de prevención individual aplicables a las enfermedades venéreas.  
 
Los discursos médicos proponían medidas profilácticas prácticas que ayudaran a cortar 
la infección, pero que a la vez tuvieran impacto en la prevención de una enfermedad que, 
se entendía, era posible curar si se detectaba a tiempo. Por lo tanto, no sólo el 
tratamiento era la base fundamental de la lucha contra la sífilis, sino que la prevención 
jugaba un papel importante en ella. Surgieron entonces medidas preventivas y de 
educación sexual como una estrategia que quizás permitiría disminuir o evitar la 
propagación de las enfermedades venéreas.  
Las medidas higiénicas de prevención de las enfermedades venéreas se agruparon en 
tres ámbitos, el de la difusión de los medios de profilaxis individual,  la  educación sexual 
antivenérea y la propaganda. En el país los medios para la profilaxis individual se 
organizaron y divulgaron teniendo en cuenta las recomendaciones dadas en la primera 
Convención Nacional Antivenérea (URIBE ESCOBAR, 1935).  
 
Para el fortalecimiento de la profilaxis individual se crearon puestos profilácticos ubicados 
estratégicamente cerca de los lugares en que estaban los prostíbulos, y en ellos dos o 
más enfermeros atendían durante la noche a los que hubieran mantenido relaciones 
sexuales y necesitaran hacerse ciertas aplicaciones higiénicas y profilácticas que 
evitaran la aparición de una enfermedad venérea. En dichos puestos se les hacía un 
lavado externo con agua y jabón, una irrigación uretral anterior con permanganato, una 
instilación uretral con algún germicida como el argirol o protaigol en solución al 2% y la 
aplicación de una pomada profiláctica  a base de calomel (EZPELETA, 1939). 
 
Para la educación antivenérea se establecieron dos enfoques. El primero se centraba en 
ilustrar al pueblo acerca de los peligros que representaban las enfermedades venéreas y 
sus graves consecuencias para la familia, la raza y la sociedad; el segundo se orientaba 
a divulgar una serie de conocimientos sobre estas enfermedades y las prácticas 
preventivas para evitar su transmisión, lo que fue explicado por el médico Ricardo Zapata 
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de la siguiente manera: “Educación e ilustración sobre los problemas sexuales, llevadas 
a cabo de un modo cuidadoso y paulatino dentro de las escuelas y colegios y fuera de los 
establecimientos docentes, por medio de conferencias, proyecciones cinematográficas, 
exposiciones, obras de vulgarización. Esta labor puede intensificarse y extenderse 
enormemente  por medio de un comité mixto de profilaxis sanitaria y moral que se ocupe 
simultáneamente de la creación de instituciones especiales, en las cuales se encuentre 
albergue y apoyo a la mujeres jóvenes en peligro de entregarse a la prostitución o las 
que han caído que desean liberarse de las garras de ese monstruo, y que al mismo 
tiempo trabaje por la educación del público y por la divulgación  entre las masas de los 
peligros que acarrean las enfermedades venéreas”. (ZAPATA, 1934:773)  
 
La difusión de los medios de propaganda antivenérea y la educación sexual antivenérea 
se implementaron por medio de conferencias públicas, cintas cinematográficas, 
publicación y distribución de folletos, cartillas y publicaciones de todo género con material 
adecuado para dar a conocer al público todos los peligros ignorados de las 
enfermedades venéreas (GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, 1929). 
 
Un ejemplo de dicha campaña de educación y propaganda antivenérea se observó en la 
sección especial de acción social constituida dentro del Instituto de Higiene Social de 
Cundinamarca. Allí se realizaron labores educativas concebidas como la base 
fundamental de toda lucha por la higiene de las colectividades (MATALLANA, 1933). 
La acción propagandística sanitaria adelantada de forma institucional en el ámbito de la 
lucha antivenérea tomó fuerza precisamente a partir de la creación de dicho Instituto. 
Para 1934 la sección había repartido un gran número de folletos, afiches, avisos y 
propaganda con información referente a las enfermedades venéreas (tabla 7) (BOLETÍN 
DEL INSTITUTO DE HIGIENE SOCIAL, 1934).  
A través de la propaganda antivenérea, y en el contexto de la campaña de educación 
contra la sífilis diseñada por el Instituto de Higiene Social de Cundinamarca, se buscaba 
difundir información científica y técnica con la pretensión de influir en las actitudes e 
intentar modificar los comportamientos de los grupos poblacionales a los que estaba 
dirigida.   
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Tabla 7. Trabajos de la sección de acción social durante el año 1934 











Enero 80 365 0 4 0 
Febrero 4 000 1 250 0 2 0 
Marzo 4 378 1 695 145 1 0 
Abril 1 439 3 714 150 5 0 
Mayo 2 070 3 352 155 5 3 
Junio 3 754 6 834 150 20 0 
Julio 635 1 227 155 0 0 
Agosto 157 956 155 0 0 
Septiembre 1 796 2 383 0 4 0 
Total  18 309 21 776 910 41 3 
 
Las juntas de higiene social debían ser el actor principal para impulsar la educación 
antivenérea a través de una campaña educativa popular. Para su desarrollo se llamaba a 
tener en cuenta dos puntos básicos, educación biológica y moral en la escuela primaria, 
e instrucción sobre los peligros de las enfermedades sexuales en la escuela secundaria 
(URIBE ESCOBAR, 1935).  
En este periodo se comenzó a pensar en la educación sexual como una estrategia que 
podría combatir la propagación de las enfermedades venéreas y a proponer  las escuelas 
como el lugar idóneo para preparar a la población en el control de estas enfermedades, 
por lo que se recomendó la creación de comités que se hicieran cargo de dicha 
educación20 (EZPELETA, 1939).  
 
                                                 
 
20
 Para el caso de Cundinamarca se recomendó que el Comité de Profilaxis y Moral, creado por decreto número 82 de 
1934 de la Gobernación, asesorado por expertos pedagogos y con intervención del Ministerio de Educación Nacional, 
debía elaborar una cartilla de educación moral, sexual y antivenérea. Se definió que dicho comité debía estar integrado por 
el gobernador del departamento, el secretario de gobierno, el director de higiene, el director del Instituto de Higiene Social, 
el médico jefe de consultorio externo, el médico de la sección de acción social, un representante asignado por la curia de 
Bogotá y dos ciudadanos designados por la gobernación para periodos de 2 años. Decreto 82 de 1934. 
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La educación e ilustración sobre los problemas sexuales estaba concebida por algunos 
como la base sobre la cual debía reposar la lucha antivenérea, porque la ignorancia era 
el principal origen de todos los desastres que se contemplaban (ZAPATA, 1934): 
“Aunque haya necesidad de romper drásticamente con los estúpidos prejuicios que 
defienden los falsos catones21 y sufrir los anatemas de una ortodoxia irreductible a toda 
evolución saludable, como la que vive gran parte del país, es necesario educar, depurar, 
progresar, contribuir y provocar la formación de un pueblo fuerte, de una raza apta para 
todas las luchas con que la vida enfrenta al individuo.” (MARTIN LEYES, 1936:93). 
El objetivo de ilustrar al pueblo con respecto a los peligros de las enfermedades venéreas 
y sus consecuencias se fue consolidando, provocando un debate público sobre ellas. De 
esta forma, los médicos más intervencionistas, que habían ayudado a romper dicho 
silencio, comenzaron a manifestarse sobre el tema, aunque en el discurso prevalecía la 
moral sexual: “Aquí nos referimos a aquellas atmósferas de misterio y de ocultismo que 
rodean y envuelven a los ojos del niño, los problemas sexuales. Aparte de que esta 
atmosfera de misterio fomenta y crea a su debido tiempo un estado de autoerotismo 
eminentemente perjudicial, que puede acarrear graves desordenes, deja al individuo sin 
defensa y sin ejercitar los medios que puedan servirle para prevenir el peligro, fuera de 
que no hay fuerzas psicológicas que contrarresten la influencia modeladora del medio 
ambiente, y poco a poco bajo la influencia de este medio ambiente, se falsea o se 
malforma la conciencia psicológica y social del individuo con relación a la concepción 
especial que pueda formarse de los problemas o del medio ambiente en que ha 
desarrollarse su vida sexual. Esto se ha resuelto, estimulando la pureza de las 
diversiones y contribuyendo a la difusión de la cultura física, verdaderas bases de la 
educación de la castidad, hasta el desarrollo completo sexual.” (PIÑEROS y PIÑEROS, 
1935:4). 
 
                                                 
 
21
 Ser un «catón», según el diccionario de la Real Academia Española, es lo mismo que ser un censor severo, alguien que 
critica o censura los comportamientos de otras personas que considera inmorales. El mismo diccionario señala que tal 
palabra proviene de un personaje singular, Marco Porcio Catón, llamado el Viejo o el Censor 
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2.5 Eugenesia, sífilis y raza 
La eugenesia  se desarrolló a partir de las investigaciones de Mendel y Galton sobre la 
herencia humana. El término eugenesia, procedente del griego eugenes,  significa “bien 
nacido” y fue introducido por el inglés Francis Galton, primo de Charles Darwin. La 
eugenesia nació como la ciencia que aplicaba las leyes biológicas que contribuían al 
perfeccionamiento de la especie humana. Fue Galton quien contribuyó a la 
sistematización de la ciencia eugénica dentro de los parámetros científicos, con sus 
fundamentos y sus aplicaciones, otorgándole con ello legitimidad y autoridad científica. 
Las diversas investigaciones referidas a la aplicación de la eugenesia en la población 
clasificaban las medidas eugénicas en positivas y negativas. La eugenesia positiva hacía 
referencia a la reproducción de los “más aptos” y la eugenesia negativa, a limitar o 
impedir la reproducción de los “menos aptos” (MIRANDA, 2008).  
Desde la perspectiva de la norteamericana Nancy Leys Stepan, la eugenesia positiva 
proponía mejorar la “raza” a través de acciones sobre el medio ambiente, las medidas de 
reforma social y de inclusión social (STEPAN, 1991). La eugenesia positiva fue 
identificada, por su desarrollo en países de raíz católica, como latina, lo que a su vez 
conllevó a caracterizarla como neolamarckiana, pues la influencia de la Iglesia Católica 
impidió la aplicación de medidas coercitivas sobre la reproducción, otorgándole 
preferencia a la teoría relativa a la transmisión de los caracteres adquiridos de Juan-
Baptiste Lamarck, la cual señalaba que las mejoras en el medio social provocarían 
cambios en el organismo (STEPAN, 1991). 
Por otro lado, la eugenesia negativa propuso medidas coercitivas que tenían como 
objetivo intervenir sobre la reproducción a través de la eliminación de los caracteres 
hereditarios considerados como nocivos para el futuro de la “raza” (STEPAN, 1991). Este 
tipo de eugenesia se desarrolló con más fuerza en los países anglosajones y de allí su 
denominación de eugenesia anglosajona. Por la importancia de la herencia y la 
reproducción también se la caracterizó como mendeliana o genética. 
En este contexto, la llamada ciencia eugénica influyó rápidamente en el discurso médico, 
transformando la concepción de higiene e impulsándola hacia ideas que inicialmente 
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estuvieron enfocadas en el control de la herencia y el mejoramiento de la raza. Así pues, 
la degeneración racial fue una variable que estuvo presente en el discurso de algunos 
médicos del país, principalmente en las primeras décadas del siglo XX. El médico 
psiquiatra Miguel Jiménez López, uno de los principales exponentes de las ideas sobre 
degeneración racial, consideraba que Colombia presentaba signos indudables de una 
degeneración física, intelectual y moral (JIMENEZ LÓPEZ, 1920). 
Según Jiménez López, infecciones como la sífilis eran una las causas de la 
degeneración, aunque las causas de mayor desgaste de los órganos eran las inherentes 
a las tierras tropicales en ambos hemisferios y la falta de sangre nueva y vigorosa. 
Jiménez López planteaba la inmigración como la única opción para acabar con la 
degeneración racial que, según él, padecía el país (JIMENEZ LÓPEZ, 1920). 
Consideraba, igualmente, que las medidas higiénicas eran recursos puramente paliativos 
para el mal que aquejaba al país: “No pensemos que con solo higienizar nuestra vida, 
con expedir leyes que protejan al proletariado, con abrir caminos y tender rieles por 
dondequiera y con establecer sabios sistemas educativos podemos desandar la 
pendiente pavorosa que nuestros países siguen desde tiempo inmemorial. El mal es más 
hondo no es solamente económico, psicológico y educacional; es biológico. Se trata 
simplemente de razas agotadas, que es preciso rejuvenecer con sangre fresca.” 
(JIMENEZ LÓPEZ, 1920:39). 
 
Los planteamientos de Jiménez López fueron debatidos por otros intelectuales que le 
dieron mayor importancia al argumento de que las adaptaciones medioambientales se 
heredaban y que, por lo tanto, el ambiente modelaba el carácter, la cultura y los 
fenotipos. En esta perspectiva surgió la preocupación por la puericultura, la educación y 
la familia, a la que se vincularon los propósitos del higienismo con la eugenesia 
(VILLEGAS VÉLEZ, 2007).  
 
En Colombia la higienización fue una de las vías de desarrollo de las teorías sobre el 
decaimiento nacional inspiradas en la eugenesia positiva. Fue así como los actores 
estatales y los reformistas locales se plantearon el reto de combatir la enfermedad y 
promover la salud moral y física. Al acoger una serie de prácticas provenientes de dichas 
fuentes, que incluían la educación, la purificación y el control sociales, el movimiento a 
favor de la higiene convirtió la lucha contra la degeneración racial en un deber patriótico 
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(MCGRAW, 2007), tal como lo sugiere la siguiente cita: “Importante hasta lo más es esta 
cuestión; porque ella atañe a la sanidad de la raza, el mejoramiento del componente 
humano de la nacionalidad. Así, como la reglamentación atinada y moralizadora de la 
institución matrimonial robustece los soportes morales de la sociedad, la campaña 
eugénica complementa esa labor y la perfecciona.” (RESTREPO, 1941:13). 
 
Los médicos comenzaron a proponer medidas para evitar que la sífilis se transmitiera de 
forma hereditaria de los padres a sus hijos, lo que explica porqué en el plan de lucha 
antivenérea surgió la idea de los consultorios y clínicas prenupciales. En este mismo 
contexto se dio el debate sobre la reglamentación del certificado médico prenupcial como 
medida para controlar la propagación de enfermedades infecciosas y evitar la 
degeneración de la raza. 
 
Dicho certificado debía expedirse como resultado de un examen médico obligatorio por 
medio del cual los contrayentes eran certificados como aptos para la vida conyugal y la 
reproducción. El principal objetivo era garantizar a la pareja que ninguno de ellos tenía 
una enfermedad venérea o contagiosa.  
 
La recomendación relativa a reglamentar el certificado médico prenupcial resultó difícil de 
aceptar, pues las opiniones de los médicos de la época estaban divididas: algunos 
insistían en que se hiciera efectivo y otros manifestaban dudas acerca de la eficacia y del 
resultado práctico de dicha iniciativa por considerarla “(…) inadaptable a nuestro medio, 
de imposible realización, de resultados dudosos y no aplicable en forma alguna a una 
gran masa de población, precisamente la más importante de proteger, que hace su unión 
fuera del matrimonio.” (BEJARANO, 1935:671).  
 
Otra dificultad aducida por los médicos era que, aunque la aplicación de la ley del 
certificado prenupcial podría evitar los matrimonios cuando la sífilis estuviera en estado 
agudo, en los casos crónicos era posible que pasara desapercibida al médico y tampoco 
se detectara en la prueba de laboratorio. 
 
La alternativa eugenésica y profiláctica eran las clínicas y consultorios prenupciales, los 
cuales debían funcionar como dependencias de los hospitales o de las instituciones 
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profilácticas en donde se atendería la consulta exclusiva de hombres y mujeres que 
solicitaran un consejo médico con miras al matrimonio; se acudía así a la educación y la 
persuasión como estrategias fundamentales para impedir el matrimonio, y no a la 
imposición de una ley. Dicha alternativa estaba respaldada por las conclusiones de la 
primera Conferencia Nacional Antivenérea, en las cuales se había expresado la 
conveniencia y la urgencia de abrir clínicas prenupciales como medio eugenésico y 
profiláctico de gran valor educativo y científico en la lucha antivenérea (BEJARANO, 
1935), aunque también se ratificaba la importancia de la instauración obligatoria del 
certificado médico prenupcial. 
 
A pesar de la controversia sobre el certificado prenupcial, algunos médicos alcanzaron a 
implementarlo de forma obligatoria; tal fue el caso del doctor Alfonso Castro, quien 
estableció en Antioquía dicho certificado de forma obligatoria con base en el examen de 
laboratorio. Según el doctor Peláez Botero, la implementación obligatoria del certificado 
en Antioquia fue satisfactoria:  “(...) los resultados de dicha medida fueron muy 
halagadores, nadie rechazó el método, a las personas que se sintieron molestadas por el 
sistema bastó explicarles de qué se trataba, para entrar voluntariamente a él, y hoy, 
cuando en éste Departamento no rige el certificado prenupcial, el público continua 
haciéndolo, porque obtuvo el resultado de llamar la atención, y es así como hoy acuden a 
los médicos las personas que van a contraer matrimonio, sin ser obligado.” (OSP, 
1939:278).  
 
Por otro lado, la eugenesia empezó a vincularse con las políticas de salud materno-
infantil, de tal forma que en el reglamento de la sección de protección infantil del 
Departamento Nacional de Higiene se estableció que los centros de protección infantil 
debían desarrollar una intensa labor educativa, especialmente encaminada a prevenir las 
causas médicas y sociales que influyeran desfavorablemente sobre la salud física, 
mental y moral de los niños pobres y de sus madres. Para el desarrollo de dicha política 
se propuso que en el consultorio preventivo se incluyeran las secciones de prenupcial y 
prenatal;  dichas secciones debían desarrollar una intensa propaganda a través de las 
visitadoras sociales, con el objeto de llevar a consulta a las personas que pensaran 
contraer matrimonio. Adicionalmente, debían enviarse comunicaciones a los párrocos y 
notarios de la localidad, con el fin de conseguir de ellos la cooperación necesaria para el 
desarrollo de esta labor, exponiéndoles la necesidad de que a todos los futuros cónyuges 
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se les hiciera hincapié en la importancia que para ellos y sus  hijos tenía el examen 
prenupcial.  
 
El consultorio prenupcial debía realizar una minuciosa investigación clínica y de 
laboratorio sobre la sífilis y todos los males venéreos en general, así como sobre la 
tuberculosis y demás enfermedades que fueran una contraindicación del matrimonio. En 
forma persuasiva debía conseguirse el aplazamiento del enlace de las personas 
enfermas mientras se sometían a tratamiento. Los consultorios debían expedir 
certificados prenupciales que, aun sin tener un carácter obligatorio, servirían para ayudar 
al desarrollo de la campaña educativa que a este respecto debía adelantarse entre el 
pueblo (ROBLEDO A. , 1935).  
 
El debate sobre el certificado médico prenupcial tuvo mucha importancia en Colombia 
como proyecto de instrumentalización de la eugenesia, tanto así que en 1935 los 
representantes a la Cámara Hernán Ibarra, Alfonso Orozco y Domingo Irurita elaboraron 
un proyecto de ley que pretendía establecer la obligatoriedad de dicho certificado, lo que 
contribuiría a la salud pública y a la defensa de una raza saludable: “Es pasmosa, y 
ninguno de los honorables Representantes lo ignora, la propagación en todas las capas 
sociales, de la sífilis y de la blenorragia; de la tuberculosis, de la lepra, aparte de los 
estragos que en el individuo y en la descendencia traen consigo las intoxicaciones 
crónicas, sin olvidar tampoco el sinnúmero de taras neuropáticas que se presentan en los 
hijos de sifilíticos, alcohólicos, epilépticos.” (IBARRA, OROZCO, & IRURITA, 1935:5). 
 
En su obra La tragedia biológica del pueblo colombiano, Laurentino Muñoz manifestaba 
que el estado estaba en el deber de intervenir en la unión matrimonial, exigiendo como 
requisito el certificado prenupcial;  según Muñoz, el establecimiento de dicho certificado 
ayudaría a frenar el avance de la enfermedades venéreas, considerando, por un lado, las 
personas sanas evitarían el contagio ante la realización de la unión matrimonial con una 
persona infectada, y por otro, el enfermo trataría de curarse a través de un régimen de 
higiene, abstinencia sexual y de alcohol (MUÑOZ L. , 1939).  
 
Muñoz  consideraba que en Colombia la acción civilizadora del estado era nula; que los 
legisladores encomendados para solucionar los asuntos nacionales no habían mostrado 
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ningún interés por el tema, y que no existía la protección social de la salud, la cual debía 
incluir la protección de la madre pobre y desvalida y la del niño, además de la vigilancia y 
la defensa de la salud del hombre, por lo que, según él, el certificado médico prenupcial 
era una necesidad de la lucha contra las enfermedades venéreas, pues“ (...) para la 
salvación del conglomerado étnico colombiano tiene que surgir pronto, por la voluntad de 
médicos, maestros de escuela, legisladores, por los hombres de buena voluntad, sobre 
todo, la conciencia nacional de la protección social de la salud, y en la lucha emprendida 
ocupará lugar preferente el certificado médico prenupcial como educación popular y 
como prescripción legal.” (MUÑOZ L. , 1939:251). 
 
El proyecto de ley del certificado médico prenupcial fue estudiado por la comisión de 
educación de la Cámara, la cual trasladó el proyecto a la comisión de legislación civil con 
la anotación de dar especial consideración a la recomendación de la comisión de higiene, 
que lo había encontrado muy conveniente para el futuro de la raza; la posición adoptada 
por dicha comisión fue dar un segundo debate al proyecto, una vez se hicieran las 
modificaciones propuestas (IBARRA, OROZCO, & IRURITA, 1935). 
 
El segundo debate se presentó al año siguiente, el 17 de agosto de 1936. Durante las 
deliberaciones, el médico Edmundo Rico, representante a la Cámara, se opuso a la 
propuesta de implementar el certificado médico prenupcial de forma obligatoria. En su 
argumentación recurrió a describir la situación de la medida en otros países, concluyendo 
que tanto en Europa como en América habían sustituido el examen médico prenupcial 
obligatorio por el certificado prenupcial voluntario.    
 
Rico manifestó que la implementación de dicha ley era inútil e inconveniente dado que no 
existía la absoluta certeza de la ciencia con respecto a la detección de la sífilis, lo que 
ejemplificaba refiriéndose así al método diagnóstico de la enfermedad: “Un Wassermann 
negativo, por ejemplo, no significa, en modo alguno que el individuo no esté sifilítico; un 
Wassermann positivo, forzosamente no indica que en esa sangre haya avariosis.” (RICO, 
1936:23). Para él, la herencia humana era un tema muy complejo y no era posible 
determinar a través de un examen médico prenupcial en dónde se expresarían los 
caracteres dominantes y recesivos establecidos por las leyes de Mendel, y, por 
consiguiente, sería difícil identificar la sífilis hereditaria, “(…) a esta heredosífilis larvada, 
latente, a esta sífilis irónicamente negativa a los tests de laboratorio, a la que se pretende 
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filtrar a través de ese cedazo roto que es el certificado médico prenupcial obligatorio.” 
(RICO, 1936:36).  
 
Edmundo Rico había solicitado el concepto de la Academia Nacional de Medicina sobre 
el proyecto de ley del certificado prematrimonial obligatorio; los académicos opinaron que 
indudablemente era importante dictar medidas que tendieran a la defensa y 
mejoramiento de la raza, pero a la vez manifestaron que la instauración del certificado 
prenupcial obligatorio en algunos países no había obtenido los resultados esperados; 
consideraron, finalmente, que la resistencia de algunos países  a legislar en este sentido 
permitía concluir que el método ofrecía serios inconvenientes en la práctica, lo que lo 
hacía  absolutamente inútil e ineficaz. 
  
De otra parte, mencionaron que existían muchas enfermedades contagiosas que no 
podían ser diagnosticadas con precisión sin la ayuda del laboratorio, mecanismo del cual 
carecía una gran parte de las ciudades de Colombia y al que podía acceder solamente la 
clase acomodada; otra dificultad que veían en dicho proyecto era que en Colombia el 
número de uniones ilegítimas sobrepasaba el de las legítimas y, por tanto, la mayoría de 
la población colombiana, la más necesitada de protección biológica y racial, quedaría por 
fuera de los efectos de la ley. La Academia tampoco se mostró de acuerdo con que a 
través de medios coercitivos y violentos se propugnara por el mejoramiento de la raza, 
abogando en cambio por medidas más convenientes como la educación y una activa 
campaña antivenérea en los grupos de edad, sexos y corporaciones que los Ministerios 
de Educación y de Industria estimaran beneficioso; por último, sus miembros expresaron 
la opinión de que a través del establecimiento de consultorios y clínicas prenupciales se 
contribuiría con la educación, formando a colombianos con conciencia eugenésica 
(RICO, 1936).  
 
El examen o certificado médico prenupcial terminó por no ser aprobado como medida 
obligatoria en el país, y las propuestas y disposiciones relativas al tema del mejoramiento 
racial se inclinaron hacia la higiene pública con programas o campañas que 
promocionaban la prevención. De esta forma, la educación se convirtió en otro de los 
pilares del progreso y de la lucha contra el debilitamiento racial. Según el médico Alfonso 
Castro, la higiene era un elemento de reforma que constituía la base para la salvación de 
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los pueblos intertropicales y ésta dependía básicamente de la educación (CASTRO A. , 
1920). Para él, la lucha contra las enfermedades venéreas era uno de los puntos que 
reclamaba atención con el fin de acabar con los morbos y defectos capaces de viciar por 
completo la vitalidad de la raza (CASTRO A. , 1920). Laurentino Muñoz, por su parte, 
también encontraba en la educación una de las formas de combatir la sífilis y 
manifestaba que “(...) el método más ventajoso y consolador en sus resultados en la 
lucha contra las Enfermedades Venéreas, es la educación; y la educación sexual, en 
último término, es la lucha por la diferenciación de los sexos, o sea, el afán de una 
especie humana más perfecta.” (MUÑOZ L. , 1939:243).  
   
Por otro lado, el delito del contagio venéreo fue otro elemento de debate propuesto por 
Laurentino Muñoz como un mecanismo para luchar contra las enfermedades venéreas y 
contribuir en la salud de la progenie, que tuvo un impacto importante; los legisladores 
lograron establecer el “delito de contaminación”, el cual fue incluido en el Código Penal 
de 1936 como una modalidad de las lesiones personales: “La persona que hallándose 
atacada de una enfermedad venérea tuviere acceso carnal con otra incurrirá en arresto 
de un mes a un año. En este caso sólo podrá procederse a petición de la parte ofendida.” 
(CODIGO PENAL LEY 95 DE 1935, 1938). Se pensaba que la pena legal sería un medio 
eficaz en la lucha contra las enfermedades venéreas: “… (L)a legislación en este asunto 
traería grandes beneficios porque los enfermos, ante el peligro de verse denunciados y 
envueltos en todos los trámites de juicio, tendrían especial cuidado o se preocuparían por 
no contagiar su enfermedad.” (MUÑOZ L. , 1939:244). 
 
A pesar de la promulgación de tal tipo de reglamentación y la constitución de 
dispensarios encargados del control y la atención de las enfermedades venéreas, no se 
logró su control total; muchos médicos de la época lo expresaban en sus informes así: 
“La lucha antivenérea no ha llenado a cabalidad todo su cometido, debido 
exclusivamente al sinnúmero de escollos con que tropieza, siendo uno de los principales 
la poca colaboración de parte del público. Nuestro pueblo racialmente libidinoso, no se 
adapta tan fácilmente a la labor profiláctica, base fundamental de esta campaña, ya que 
ella constituye la piedra angular para conseguir alejar los grandes peligros que envuelve 
la práctica de las funciones sexuales. (...) La escasez económica sumada a la deficiente 
cultura de nuestro pueblo, hace que se sigan en el desarrollo de los placeres sexuales 
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aquellas prácticas atañeras, que por más fáciles y privadas, tienen los mayores peligros 
para la salud.” (RH, 1937).   
 
A pesar de que el estado y algunos gobiernos locales comenzaron a escuchar las 
solicitudes de los higienistas en el sentido de elaborar estrategias de control de la sífilis y 
hacerlas efectivas en la legislación, las criticas no tardaron en surgir y se empezaron a 
plantear estrategias basadas en las ideas abolicionistas representadas en el país por 
ciertos higienistas que se declaraban en desacuerdo ante cualquier forma de 
reglamentación de la prostitución, pues la consideraban “(…) una amenaza social no 
tanto respecto a la propagación de enfermedades, sino también por lo que es causa de 
innumerables perjuicios de la sociedad, como la desintegración del hogar, el vicio del 
alcohol, la corrupción de menores, la trata de blancas, la depravación de las costumbres.” 
(MUÑOZ L. , 1947:201). 
 
Además, manifestaban que la principal falla de las campañas contra las enfermedades 
venéreas era la tolerancia de los gobiernos frente a la prostitución, lo que, según ellos, se 
reflejaba en la reglamentación: “La principal falla de la campaña antivenérea en Colombia 
consiste en la reglamentación y en el contagio libre. Francamente, es uno de los pocos 
países que en el mundo siguen reconociendo la prostitución como un oficio, y mientras 
exista este reconocimiento oficial, las campañas o dan un resultado desfavorable o un 
mínimo de beneficios para la raza.” (MUÑOZ L. , 1947:203).  
 
La creación de los institutos, consultorios, puestos y dispensarios, fue fundamental, para 
llevar a cabo el diagnóstico, tratamiento y curación de quienes padecían de sífilis y 
adicionalmente para emprender la campaña sobre la profilaxis antivenérea. La educación 
y la prevención como estrategias profilácticas ocuparon un lugar central en el debate 
sobre las políticas antivenéreas en dichas instituciones, y se desarrollaron  utilizando 
diferentes mecanismos para la  difusión de la profilaxis individual, propaganda y la 
educación sexual antivenérea. Todas estas labores estuvieron dirigidas principalmente 
hacia una población objeto: mujeres que ejercían como oficio la prostitución. Los avances 
obtenidos en la lucha antivenérea en materia asistencial, educativa y de prevención 
durante este periodo viabilizó la organización de una campaña nacional contra estas 
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enfermedades que se concretó con la creación del Ministerio de Trabajo, Higiene y 
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3. Capítulo 3 
3.1 Organización y desarrollo de una campaña nacional 
para el control de las enfermedades venéreas 
 
Con la creación y organización del Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social, 
reglamentado por el decreto 2392 de 1938, se establecieron diversos departamentos, 
entre ellos el de Servicios Coordinados de Higiene, del cual dependía la Sección de 
Lucha Antivenérea. Esta sección tuvo a su cargo la orientación técnica y la unificación de 
normas relativas a la lucha contra las enfermedades venéreas que adelantaba el 
gobierno nacional y las campañas que en el mismo sentido llevaban a cabo las entidades 
departamentales y municipales y las instituciones particulares.  
 
Adicionalmente, la Sección de Lucha Antivenérea orientó las acciones de los institutos y 
puestos profilácticos, los dispensarios, y las salas de hospitalización de venéreos, y 
fomentó la propaganda y la educación como complemento de la campaña. Igualmente, y 
con el apoyo del Departamento de Asistencia Social, vigiló el cumplimiento de las 
disposiciones legales desarrolladas por los hospitales generales conjuntamente con la 
campaña antivenérea (Decreto N° 2392 de 1938 (Diciembre 30), 1939). (CAICEDO 
CASTILLA J. , 1939). 
 
En el contexto de la Campaña nacional, las instituciones de atención a las enfermedades 
venéreas debían desarrollar cinco puntos, los cuales ya se habían instaurado en algunos 
institutos antivenéreos, pero debían ser implementados en todos los existentes a nivel 
nacional (CAVELIER J. E., 1939). Los cinco puntos quedan señalados a continuación. 
 
1. Organización del tratamiento de los enfermos venéreos, para lo cual se pensó en 
abrir al público suficientes consultorios dedicados al tratamiento ambulatorio de las 
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enfermedades venéreas en ambos sexos, complementado esto, además, con un 
servicio hospitalario para atender a quienes presentaran lesiones contagiosas. 
Los criterios que debían primar en estos consultorios especiales eran los que el 
doctor Gustavo Uribe Escobar, Director del Instituto Profiláctico de Medellín, había 
resumido en los aspectos que a continuación se enumeran (URIBE ESCOBAR, 
1934). 
a) Descubrir: consistía en buscar activamente a los pacientes con sífilis. 
b) No agravar: consistía en hacer un tratamiento racional y lo más científico posible. 
c) Retener: consistía en aumentar la adherencia al tratamiento de los pacientes.  
d) Curar: consistía en hacer tratamientos continuos e intermitentes según fuera el caso.  
2. Debía tenerse en cuenta la eliminación de las fuentes de contagio a través del control 
y vigilancia de las prostitutas. 
3. En cuanto a la lucha contra las causas de contagio, este aspecto estaba enfocado a 
la educación moral, pues se consideraba necesario proteger a la mujer desde la 
adolescencia contra la prostitución, con el objeto de disminuir el número de 
prostitutas.  
4. Profilaxis individual disponible en los puestos profilácticos, los cuales  prestaban 
servicio durante toda la noche. Esta profilaxis consistía en lavados con jabón y agua 
caliente, lavados antisépticos y cauterizaciones rápidas con nitrato de plata ante la 
presencia de excoriaciones o ulceraciones accidentales. Otro método utilizado era el 
de Metchnikott y Roux, que consistía en una desinfección inmediata de la región 
contaminada, o sospechosa de estarlo, por medio de fricciones sin interrupción 
durante unos diez a quince minutos con una pomada de calomel a 1 por 3 o a 1 por 
2, o con ungüento mercurial doble. 
5. Campaña educativa popular en materias morales, sexuales y antivenéreas, 
enfatizando que la educación moral debía comenzar desde la infancia a través de 
conferencias, libros y afiches, entre otros. 
 
En el periodo de 1938 a 1945, la Sección de Lucha Antivenérea logró sostener en 
promedio 20 instituciones y puestos profilácticos a nivel nacional, los cuales trataban de 
implementar los cinco puntos básicos de la Campaña (figura 4). A partir del año 1942 
hubo un incremento de puestos profilácticos antivenéreos, lo que tal vez fue el resultado 
de la implementación de la resolución 282 de 1942, la cual exigía el establecimiento de 
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dichos puestos en los cuarteles, fábricas y empresas que contaran con más de 50 
empleados. En general, las instituciones creadas para la atención y control de las 
enfermedades venéreas se concentraron en las ciudades de mayor importancia en el 
país. 
Figura 4. Número de instituciones y puestos profilácticos en Colombia, 1938-1945 
 
 
Fuente: Construcción propia  
 
Durante 1938, la Sección de Lucha Antivenérea  funcionó junto con la Sección de Lucha 
Antituberculosa, pero en el año 1939 fue separada de ésta, de manera que pudiera 
realizar una labor más activa. Sin embargo, el gran obstáculo de la lucha contra las 
enfermedades venéreas eran los bajos recursos asignados para La Campaña. Esa 
carencia de una partida suficiente limitó la labor de la Sección del Ministerio (figura 5). A 
pesar de esta dificultad, durante 1938 y 1939 se sostuvieron por cuenta de la Sección 
Antivenérea del Ministerio 18 puestos profilácticos y se distribuyeron medicamentos a las 
instituciones existentes. Igualmente, se estimuló la creación y sostenimiento de nuevos 
puestos profilácticos de conformidad con la resolución 140 del 11 marzo de 1930 
(CAICEDO CASTILLA J. , 1939). 
 
18 18 17 18 18 
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Puestos profilácticos sostenidos por La Sección de Lucha Antivenérea
Total instituciones Antivenéreas y puestos profilácticos en el país
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Figura 5. Relación de datos presupuestales asignados para la campaña antivenérea 
1940-1944 
 
Fuente: Construcción propia a partir de Anexos y Memoria del Ministro de Trabajo, 
Higiene y Previsión Social, 1940-1944 
 
Durante 1940 la lucha antivenérea se adelantó por medio de las comisiones y unidades 
sanitarias y contó con una partida especial de $20.000, la cual era manifiestamente 
exigua. Sin embargo, con esta partida se atendieron 17 puestos profilácticos con un 
costo anual de  $16.777.96, es decir, un promedio de $987.49 anuales por puesto 
(CAICEDO CASTILLA J. , 1940). 
 
En 1941 la Sección Antivenérea mantuvo en funcionamiento 18 puestos profilácticos 
distribuidos por departamentos. Posteriormente se establecieron tres puestos nuevos, 
uno en Puente Nacional, otro en Magdalena y otro en Ocaña y, además, se instaló un 
dispensario en Chaparral. Preocupado por establecer un gran centro nacional que 
sirviera de base y de orientación a la lucha, el Gobierno celebró un contrato con el 
Departamento de Cundinamarca, en el cual éste se comprometía a terminar y dotar el 
Hospital de La Samaritana de Bogotá y, a cambio, la Nación se comprometía a proveer el 
sostenimiento de dicho hospital una vez se le entregara terminado y dotado (PULECIO 













1940 1942 1943 1944
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Así mismo, se decretaron auxilios en forma de medicamentos para las diferentes 
instituciones departamentales de la siguiente manera (tabla 8): 
Tabla 8. Rubros asignados para medicamentos antivenéreos según departamentos  
 
 
Durante 1943 la Sección sostuvo 26 puestos profilácticos distribuidos en los diversos 
departamentos, intendencias y comisarías (tabla 9). En todos los puestos del país se 
practicaron 13.160 aplicaciones profilácticas; muchos de estos puestos no dieron mayor 
rendimiento, debido especialmente a la escasa preparación de los enfermos y al poco 
interés de los médicos en controlarlos.  
 
Departamentos Rubro 
Antioquia  $     1.500,00  
Atlántico  $         500,00  
Bolívar  $         300,00  
Boyacá  $         600,00  
Caldas  $     3.000,00  
Cauca  $         600,00  
Cundinamarca  $     4.660,00  
Huila  $         500,00  
Magdalena  $         500,00  
Nariño  $         500,00  
Santander del Norte  $         600,00  
Santander   $     1.200,00  
Tolima  $         700,00  
Valle  $     1.500,00  
Intendencia de Chocó  $         400,00  
Comisaría del Caquetá  $         400,00  
Comisaría de La 
Guajira 
 $         200,00  
Total  $   17.660,00  
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Tabla 9. Puesto profilácticos sostenidos por la Sección Antivenérea  
Departamentos 1941 1942 1943 
Antioquia  5 5 3 
Atlántico 1 1  
Boyacá   2 
Caldas 1 1 2 
Cauca   1 
Cundinamarca 1 1 2 
Huila   1 
Magdalena 6 6 2 
Nariño   1 
Santander Norte   2 
Santander Sur   3 
Tolima 1 1 2 
Valle 1 1  
Intendencia de Amazonas   1 
Intendencia del Meta 1 1 1 
Comisaría del Caquetá 1 1  
Intendencia del Chocó   1 
Intendencia de La Guajira   2 
Total 18 18 26 
Fuente: Construcción propia a partir de Memoria del Ministro de Trabajo, Higiene y 
Previsión Social, 1941-1943 
 
Por otro lado, en vista de que varias instituciones antivenéreas carecían de laboratorio 
para hacer las reacciones serológicas y efectuar los exámenes de control, sin los cuales 
era imposible hacer una labor eficiente y científica, en el año de 1943 la Sección 
Antivenérea resolvió pedir a los Estados Unidos cinco laboratorios completos para 
enfermedades venéreas, con el fin de destinarlos a las siguientes capitales: Neiva, 
Florencia, Villavicencio Quibdó y San Andrés Islas (PULECIO PINZÓN J. M., 1944). 
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3.2 La Sección de Educación y Propaganda: la educación 
popular  
El interés por la propaganda sanitaria más allá del ámbito venéreo se cristalizó con la 
creación, dentro del Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social, de la Sección de 
Educación y Propaganda, la cual aglutinó la acción propagandística que ya operaba en 
otras campañas sanitarias contra el alcoholismo, el cáncer, la tuberculosis y la lepra, 
entre otras.  
En las campañas de higienización y asistencia respaldadas por la Sección de Educación 
y Propaganda,  los médicos eran agentes importantes, así como los ciudadanos y los 
empleados que desarrollaban algún tipo de función en relación con la higiene; éstos 
últimos debían solicitar la participación de las mujeres, de los hombres con espíritu 
público y humanitario y el apoyo del clero (GAITAN, 1940).  
Todos los médicos, en especial los que ejercían funciones oficiales, tenían que 
considerar, como parte de su trabajo, la necesidad de relacionarse con la población y 
hacer llegar los mensajes sobre higiene de forma oportuna para prevenir la enfermedad y 
mejorar la salud. La propaganda antivenérea debía incluir información sobre la forma de 
contraer la enfermedad y de evitar el contagio, los medios para curarla, la necesidad y 
conveniencia de un tratamiento oportuno y bien dirigido y el conocimiento de las funestas 
consecuencias de la enfermedad descuidada o mal tratada sobre el enfermo y sobre su 
descendencia (GAITAN, 1940). 
La campaña antivenérea consideró de suma importancia la prevención y la educación 
popular: “Esta debe ser la principal preocupación y su importancia crece de punto si se 
tienen en cuenta dificultades que rodean el diagnóstico y el tratamiento.” (CAVELIER J. 
E., 1939).  Adicionalmente, el diagnóstico y el tratamiento debían ser parte de la 
Campaña, de manera que pudieran fortalecerse para obtener la curación de los 
infectados.  
 
La educación popular se definió como un aspecto de importancia en el desarrollo de la 
higiene pública, y para tal fin se concibió la instrucción sanitaria. El término “instrucción” 
abarcaba la enseñanza general en las escuelas y en los colegios, la preparación técnica 
de los higienistas y la publicidad para la instrucción del público en general.  
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La instrucción en las escuelas debía instituirse desde el inicio de la escolarización e 
incluir un curso de higiene general que enseñara la forma de evitar la infección por 
contagio: “Esto debe comenzarse con los niños más pequeños, los de kindergarten, en 
donde el maestro puede inculcar hábitos de limpieza personal y enseñar que se evite 
diseminar las secreciones propias o recibir las de otros” (MTHPS, 1940:49). 
3.3 La X  Conferencia Sanitaria Panamericana 
 
Uno de los puntos tratados en el desarrollo del programa (RH, 1938) de la X Conferencia 
Sanitaria Panamericana, celebrada en Bogotá del 4 al 14 de septiembre de 1938, tuvo 
que ver con las modernas corrientes en la lucha antivenérea, los métodos y objetivos que 
ésta debía perseguir, y la importancia de organizar una campaña panamericana. En la 
inauguración, el ministro Alberto Jaramillo Sánchez expresó el interés en dicho punto, 
enfatizando en la necesidad de buscar estrategias de lucha acordes a la capacidad fiscal 
del país22. 
 
La  delegación colombiana estuvo compuesta por los doctores Jorge Bejarano, 
presidente, Arturo Robledo, Secretario del Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión 
Social, Roberto Franco, Juan Pablo Llinás, Francisco Gómez Pinzón, Rubén Gamboa 
Echandía, Bernardo Samper, Luis Cuervo Márquez, Napoleón Franco Pareja, Juan N 
Corpas, Julio Aparicio, Jorge E. Cavelier, Calixto Torres Umaña y Alfonso Esguerra 
Gómez (CAICEDO CASTILLA J. , 1939). 
 
El doctor Jesús Peláez Botero, quien había trabajado con el doctor Uribe Escobar en el 
Instituto Profiláctico de Enfermedades Venéreas de Medellín, fue uno de los delegados 
                                                 
 
22 Para profundizar más sobre la X Conferencia Panamericana, ver: HERNÁNDEZ MARIO et al. (2002). La Organización 
Panamericana de la Salud y el Estado Colombiano. Cien años de Historia. 1902-2002. Organización Panamericana de la 
Salud, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud. pp. 89-95 
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de nuestro país encargado de presentar el tema de las venéreas en la Conferencia 
Panamericana.   
 
Peláez Botero, que se había dedicado al estudio de la serología, fundamentó su 
exposición en este aspecto y lo dividió en tres ejes. El primero se refería a los resultados 
obtenidos al comparar la reacción de Muller con la reacción de Kahn, con base en los 
cuales concluyó que el método de Kahn era una prueba de gran sencillez que estaba al 
alcance de todos los técnicos, que podía estandarizarse y que pasaba desapercibido 
muchos pequeños detalles sin detrimento de los resultados. En cambio la reacción de 
Muller era muy delicada, tan exigente que no podía hacerse en grandes lotes, por lo que 
para fines de sanidad recomendaba la reacción de Kahn (OSP, 1939). 
 
El segundo eje se refería al certificado prenupcial y el laboratorio, punto en el que el  
doctor Peláez  manifestó que existía cierta anarquía en el continente respecto al tema, 
tanto así que apenas en cinco países de América se había adoptado el certificado 
prenupcial obligatorio, ya que en otros la medida se había implementado a medias y en 
Norte América era obligatorio en algunos estados y en otros era voluntario. Ratificó su 
oposición al certificado médico prenupcial clínico, considerándolo como un peligro, y 
recomendó el certificado médico prenupcial basado en el laboratorio (OSP, 1939). 
 
El tercer eje lo dedicó el doctor Peláez a la interpretación de los resultados serológicos y 
llamó la atención de la Conferencia Panamericana sobre la necesidad de recomendar 
enfáticamente que dicha interpretación fuera patrimonio exclusivo del médico 
especializado en leer los resultados serológicos (OSP, 1939). 
 
Otro de los delegados, el Doctor Cavelier, también expuso sobre el tema, refiriéndose a 
la imposibilidad de imponer una campaña global panamericana dada las diferentes 
condiciones de toda índole que presentaban los diversos países del continente. 
Manifestó que en Colombia las campañas antivenéreas estaban impulsadas en los 
departamentos o secciones establecidas en el país, y que la Dirección Nacional de 
Higiene mantenía una oficina que tan solo se había encargado de emanar normas y 
algunas indicaciones, ya que la responsabilidad global de la campaña antivenérea estaba 
a cargo de las secciones o departamentos. Cavelier abrigaba la esperanza de que a 
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partir de la Conferencia se promulgara una ley nacional antivenérea que permitiera llevar 
la Campaña a todos los departamentos del país (OSP, 1939). 
 
Cavelier también habló sobre los logros alcanzados por la campaña antivenérea que él 
dirigía en Cundinamarca desde 1934 a través del Instituto de Higiene Social, el cual 
desarrollaba actividades de tratamiento, profilaxis y educación. Según Cavelier, la 
campaña impulsada por el Instituto se sustentaba  en el criterio de sanidad, es decir, en 
la prestación gratuita de los servicios a todo aquel que lo solicitara y lo necesitara (OSP, 
1939). 
  
El doctor Bejarano también intervino como expositor en el tema de las enfermedades 
venéreas. Para él eran indiscutibles los progresos de la medicina y la higiene en la lucha 
contra estas enfermedades. Sin embargo, en cuanto a la “previsión social” de la 
enfermedad venérea no se había hecho mucho y justamente sobre este aspecto del 
problema debía llamarse la atención en América. Según Bejarano, el punto cardinal de la 
lucha antivenérea era el problema de la prostitución, por tanto la atención de los 
gobiernos debía centrarse en este punto, pues en él confluían las dolencias físicas y la 
enfermedad moral (OSP, 1939). 
 
Bejarano manifestó que los modelos reglamentarista, abolicionista y prohibicionista 
planteaban argumentos de tan variada índole y de tan contradictorios resultados que en 
realidad  no era posible llegar a una conclusión definitiva sobre cuál podría ser el mejor 
sistema para cada país. Según él, en Colombia solamente se hablaba de la prostitución 
reglamentada en algunos departamentos, es decir aquellos que habían promulgado 
ordenanzas o disposiciones en virtud de las cuales la prostitución estaba bajo vigilancia 
de una autoridad policiva (OSP, 1939). 
 
Bejarano dejó claro que el estudio de la prostitución como problema social en América 
era importante no solamente por su repercusión moral sino, ante todo, por lo atinente a la 
profilaxis de las enfermedades venéreas, e insistió en que se había permitido la 
prostitución en forma libre e ilimitada sin oponerle los remedios de orden social, lo que 
había permitido la perpetuación indefinida de un mal cuyas consecuencias eran nocivas 
para la nacionalidad (OSP, 1939). 
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Bejarano proponía que la Conferencia Panamericana acogiera las siguientes propuestas 
sobre el tema. 
 
4. Que la Oficina Sanitaria Panamericana de Washington estudiara los distintos 
métodos y organizaciones de la lucha antivenérea en América y sometiera a las 
entidades de salubridad pública a un plan de unificación que incluyera las medidas 
de carácter social necesarias para remediar el problema de la prostitución. 
5. Que se solicitara a todos los Gobiernos de América un estudio cuidadoso del 
problema de la educación de la mujer y la reserva dentro de los presupuestos de 
instrucción pública de sumas especiales destinadas a la intensificación de la 
enseñanza de oficios y artes manuales a la mujer. 
6. Y, por último, que en América se iniciara oficialmente en los colegios de enseñanza 
para varones, y bajo la dirección de médicos, la educación sexual en sus distintos 
aspectos.   
 
Después de escuchar los diferentes informes presentados sobre el problema de la lucha 
contra las enfermedades venéreas, los participantes en la X Conferencia Sanitaria 
Panamericana  acordaron tributar un reconocimiento a los gobiernos y a las instituciones 
de los países que venían realizando esta labor considerada de gran beneficio para los 
pueblos del continente. Se acordó, así mismo, resumir todos los informes en una síntesis 
que sirviera de orientación en la lucha contra las enfermedades venéreas en todos los 
países americanos. 
3.4 Resolución 282 de 1942 
 
Todavía en 1942 las disposiciones para controlar las enfermedades venéreas giraban en 
torno a la prostitución. La resolución 282 de ese mismo año, expedida por el Ministerio de 
Trabajo, Higiene y Previsión Social, definió que las funciones de vigilancia y control del 
ejercicio de la prostitución estarían a cargo de los funcionarios de higiene.  
 
Según el doctor Pulecio, quien ejercía entonces el cargo de Director de la Sección  
Antivenérea, la resolución 282 había sido un adelanto muy importante para el país 
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porque unificaba los lineamientos sobre la Campaña antivenérea a nivel nacional, puesto 
que hasta ese momento tan solo los departamentos de Cundinamarca y Antioquía habían 
promulgado algunas disposiciones sobre la materia (PULECIO PINZÓN J. M., 1945).   
 
La resolución no difería mucho de la regulación ya existente en el sentido de enfocar 
todas las medidas de vigilancia y control hacia la prostitución. Esta idea, que ligaba las 
enfermedades venéreas a la prostitución y, por ende la respuesta médica a dichas 
enfermedades, al control policial y sanitario de las prostitutas, seguía presente en las 
medidas establecidas en esta resolución. Sin embargo, se redujo la importancia del 
control policial y la responsabilidad de hacer cumplir las disposiciones legales sobre la 
materia recayó en los funcionarios de higiene  (DIARIO OFICIAL No 24.956, 1942). 
 
Con esta ruptura de funciones disminuía el papel de la policía y se expandía el de las 
autoridades higiénicas, aunque la prostituta continuaba igualmente controlada. La 
separación entre la lucha antivenérea y los asuntos relativos al orden respondía de 
alguna manera a la necesidad de hacer compatible el abolicionismo y la reglamentación, 
dado que ésta última estaba siendo fuertemente cuestionada por algunos higienistas: 
“(...) la reglamentación, es el consentimiento, la alcahuetería estatal, de esta profesión 
degradante para la especie humana;  llegará un día en que de todos los confines del 
mundo salga la voz unánime de los hombres: no más reglamentación! y es que este 
sistema además de ser repugnante es incapaz de asegurar la salud pública.” (MUÑOZ L. 
, 1939:291).  
 
Las bases para la reorganización de la campaña antivenérea aprobadas en la resolución 
282 fueron el marco legislativo para la aplicación de medidas cercanas tanto al modelo 
reglamentarista como al abolicionista (tabla 10). La resolución incluyó las disposiciones 
de control de la prostitución como oficio permitido por el Estado, incluidos los requisitos 
para su ejercicio, así como la clase de infracciones y sanciones que las autoridades 
competentes debían ejercer según fuera el caso (DIARIO OFICIAL No 24.956, 1942).   
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Tabla 10.  Algunas disposiciones de la resolución 282 de 1942 y el enfoque 
correspondiente 
 





Articulo 12. Antes de verificar la inscripción 
deben agotarse todo los medios posibles para 
alejar a dicha mujer del camino de la prostitución, 
por medio de la persuasión y el consejo de este 
doloroso error de su vida, solicitando 
cooperación de aquellas entidades que es 
preciso fundar, para que se ocupen en la 
protección de la mujer próxima a caer en el vicio, 
o de la que habiendo caído necesita una mano 
caritativa para levantarla. 
Abolicionismo 
Visita sanitaria 
obligatoria de la 
mujeres públicas 
Articulo 24. Toda mujer pública está en la 
obligación de someterse a los exámenes 
prescritos por las Instituciones Antivenéreas de 
los Departamentos e Intendencias o Comisarías, 
por lo tanto, obligada a cumplir las citas del 
tratamiento que le ordene el médico encargado 






Articulo 41. Los delitos de corrupción de 
menores, trata de blancas, seducción y 
alcahuetería en cualquier forma serán castigados 
conforme al código penal y a Acuerdos 
internacionales.  
Abolicionismo 




Artículo 27. No se permitirán casas de 
prostitución en las plazas, carreteras y vías 
públicas de mayor tránsito donde se extiendan 
tranvías o ferrocarriles, ni a menos de 200 
metros de los establecimientos de educación, de 
hospitales, asilos, templos, cuarteles, cárceles y 
fabricas.  
 Articulo 28. La casa donde habita una mujer 
Reglamentación  
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pública deberá tener al menos  dos piezas, 
inodoro, lavabo, de acuerdo con las 
disposiciones del Ministerio de Higiene. 
Propagación de las 
enfermedades 
venéreas 
Articulo 45. La hospitalización forzosa podrán 
decretarla las autoridades de higiene para todo 
individuo contagioso que no se someta con 
regularidad al tratamiento y para aquellas 
personas cuyo tratamiento ambulatorio durante 
el periodo contagioso pueda constituir un peligro 
social 
Abolicionismo 
Defensa del  pudor  
público  
Articulo 19. La prostituta que en público profiera 
palabras obscenas, se muestre desnuda o 
vestida de una manera que ofenda a la moral 
pública, o por medio de cantos o en otra forma 
incite a cometer actos sexuales u ofender la 
decencia y pudor públicos, será castigada con la 
pena de cuatro a treinta días de arresto. 
Reglamentación  
 
En general, se puede señalar que las disposiciones emanadas de la resolución 282 para 
la Campaña nacional antivenérea cobijaban los siguientes preceptos. 
 Dotar al sistema de una normativa estatal homogénea. 
 Generalizar el control sanitario y humanizar su ejercicio. 
 Primacía de los intereses de la higiene pública.  
 Garantizar la libertad para abandonar el oficio de prostituta o  cambiar de sitio de 
trabajo. 
 Rechazo y persecución de la prostitución de menores y de la trata de blancas. 
 Separar las funciones policiales de las médicas.  
3.5 Segunda Convención Nacional Antivenérea 
 
Dado que la campaña antivenérea se venía haciendo de manera completamente 
independiente del Ministerio de de Trabajo, Higiene y Previsión Social, y que cada 
institución empleaba los métodos y tratamientos que se ajustaran a los criterios de su 
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dirección, muchas veces sin bases científicas y sin guía estadística, la Sección de Lucha 
Antivenérea resolvió convocar a todos los jefes de las instituciones del país a una 
convención, con la intención de unificar la Campaña en el país (PULECIO PINZÓN J. M., 
1945). 
 
Durante la semana comprendida entre el 31 de mayo y el 5 de junio de 1943 se reunió en 
Bogotá la II Convención Nacional Antivenérea con la asistencia de delegados de casi 
todo el país. Las reuniones tuvieron lugar en el Hospital de La Samaritana y en ellas se 
trataron importantes temas relacionados con las enfermedades venéreas. 
 
La Sección de Lucha Antivenérea presentó un programa para mejorar la campaña en el 
país, el cual fue aprobado por unanimidad, siendo los siguientes sus puntos básicos 
(PULECIO PINZÓN J. M., 1945; RFM, 1943). 
 Lanzamiento en el país de una intensa campaña de educación sexual en íntima 
colaboración con las autoridades eclesiásticas y educativas.  
 Establecimiento de un puesto profiláctico en cada uno de los municipios del país. 
 Establecimiento en cada una de las capitales de departamento de un centro de 
campaña antivenérea convenientemente equipado para orientar y controlar la 
Campaña en su territorio.  
 Control supremo de la Campaña por parte del Gobierno Nacional por medio de la 
Sección de Lucha Antivenérea del Ministerio de Higiene, Trabajo y Previsión 
Social. 
 Suministro por parte del Gobierno Nacional del medicamento  estandarizado 
requerido por las entidades encargadas de la lucha  antivenérea en el país.  
  Establecimiento en el Hospital de La Samaritana de cursos de 
perfeccionamiento, tanto para médicos como para enfermeros y enfermeras, con 
el fin de formar higienistas nacionales y unificar la Campaña.  
 
Finalmente, el programa aprobado en la Segunda Convención obtuvo algunos logros 
(PULECIO PINZÓN J. M., 1945), entre los cuales se pueden mencionar los siguientes. 
 
 Se realizó una reunión en el Palacio Arzobispal para buscar  la colaboración de la 
curia, especialmente en el desarrollo de las labores educativas; sin embargo, no 
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fue mucho lo que se pudo ejecutar y la labor de propaganda se vio limitada 
debido al escaso presupuesto. 
 
 Se logró establecer y mantener un número importante de instituciones orientadas 
al fortalecimiento de la Campaña antivenérea (figuras 6 y 7), aunque algunos 
puestos debieron ser cerrados porque carecían de implementos y la atención 
prestada era inadecuada.  
 
Figura 6. Distribución de las instituciones y puestos para la campaña antivenérea, 
































































Santander del Norte: 1
1 Cúcuta






Comisaria del Caquetá: 1 
1  Florencia
Intendencia de Chocó: 1 
1  Quibdó
Intendencia del Meta: 1 
1  Villavicencio
Total País : 44
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Figura 7. Distribución de las instituciones y puestos para la campaña antivenérea, 





























15 Instituciones  antivenéreas











7 Instituciones antivenéreas 








Santander del Norte: 4
4 Instituciones antivenéreas




Valle: 3  
3 Instituciones antivenéreas





 La Sección estableció el control sobre las labores desarrolladas en todas las 
instituciones profilácticas de la República, y a excepción del Departamento de 
Bolívar, todos los otros departamentos, intendencias y comisarías enviaron la 
información estadística solicitada por la Sección.  
 
 En 1943 la Sección destinó $30.000 para la compra de medicamentos 
antivenéreos que posteriormente fueron distribuidos a las instituciones 
antivenéreas de acuerdo al consumo presentado por cada una de ellas. En 1944 
se adjudicó un rubro de $21.560 para la adquisición de dichos medicamentos. 
Según el informe de la Sección, el consumo de inyecciones antisifilíticas aumentó 
considerablemente en 1944 en comparación con 1943, pues en ese año se 
gastaron 141.173 inyecciones en todas las instituciones antivenéreas, mientras 
que en 1944 se aplicaron 433.176 inyecciones. 
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 Mediante circulares, la Sección emitió las normas de estandarización para los 
tratamientos antisifilíticos y antiblenorrágicos y fijó los derroteros de la Campaña 
según lo aprobado en la Convención.  
 
 Se dictó un curso de perfeccionamiento para los enfermeros que trabajaban en 
las instituciones antivenéreas; este curso fue dictado por el jefe de la Campaña y 
por los médicos especialistas del Hospital de La Samaritana. 
3.6 El Ministerio de Higiene y la Campaña antivenérea  
 
Mediante la ley 27 de 1946 se creó el Ministerio de Higiene, el cual posteriormente se 
organizó en varias dependencias: el Gabinete del Ministro; la Secretaría General; el 
Departamento Jurídico; el Departamento Administrativo; el Departamento de Divisiones 
Técnicas; la Escuela Superior de Higiene; los organismos nacionales de higiene y los 
organismos internacionales de higiene.  
 
El Departamento de Divisiones Técnicas quedó encargado de la organización de 
campañas contra enfermedades infectocontagiosas, entre las cuales se encontraban las 
enfermedades venéreas. Lo relativo a dichas afecciones se manejaba  en una sección 
específica, cuya finalidad era mantener y formular estrategias que contribuyeran al 
fortalecimiento de la Campaña antivenérea. La existencia de una división técnica 
concreta para venéreas, tanto en El Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social 
como en el recién creado, revelaba la importancia que de alguna forma tenía para el país 
mantener una campaña antivenérea. 
 
A través del Decreto 3548 del 11 de diciembre de 1946 se nombró como Ministro al 
higienista Jorge Bejarano, quien hasta la fecha había sido Director Nacional de 
Salubridad (Ministerio de Higiene, 1949: 1). Bejarano inició una serie de cambios en la 
institución inspirados en sus ideas médicas y sociales para orientar las acciones a 
desarrollar en los organismos sanitarios del país.  
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Siendo Director Nacional de Higiene, Jorge Bejarano había manifestado que la lepra, la 
tuberculosis y las enfermedades venéreas aumentaban de manera dramática y que era 
necesario preparar campañas contra ellas. Consideraba que dichas enfermedades 
debían producir mayor inquietud que las propias del trópico o las epidémicas. En su 
opinión, la presencia de la tuberculosis, las enfermedades venéreas y la lepra aumentaba 
porque el crecimiento de la población no se había acompañado de la desaparición de los 
factores sociales que determinaban la difusión de tales enfermedades. Subrayaba, 
además, la dificultad de hacer campañas nacionales contra la tuberculosis y las venéreas 
por lo exiguo de los recursos disponibles para impulsarlas (BEJARANO, 1946). 
 
Por otro lado, en el año 1949 siendo Ministro de Higiene el doctor Cavelier afirmaba que 
para los órganos directivos de la higiene pública las enfermedades venéreas eran una 
preocupación por lo que, el Ministerio de Higiene había destinado buena parte de sus 
esfuerzos a la lucha contra esta clase de contagio, lo cual contribuía, además, a la 
defensa de la raza nacional. La educación era uno de los objetivos principales de la 
Campaña, pues se trataba de luchar contra la concepción que se tenía de tales 
enfermedades como vulgares, deshonrosas y rodeadas de culpabilidad: “El Gobierno se 
preocupa actualmente por desarrollar una intensa campaña de prevención, que 
necesariamente tendrá su principal respaldo en la educación del individuo,  a fin que 
sepa defenderse de una peligrosa enfermedad y pierda el temor de recurrir a los centros 
de higiene o a otros establecimientos oficiales en busca de examen clínico o de 
tratamiento en cuanto se considere afectado.” (CAVELIER, J. E, 1949:45). 
 
Adicionalmente, Cavelier justificaba la concentración de la campaña antivenérea en los 
grandes centros urbanos, dado que la incidencia del contagio de las enfermedades 
venéreas era más alta en estos lugares que en las zonas rurales o en poblaciones 
pequeñas. Afirmaba, así mismo, que la carencia de un presupuesto más alto para esta 
campaña había dejado sin efecto gran parte de las leyes que existían desde hacía más 
de 20 años y que todavía no habían sido aplicadas en su totalidad, ni siquiera en una 
mínima parte, a pesar de que podrían contribuir de forma muy poderosa a la solución de 
este problema. En este sentido hacía referencia a la ley 15 de 1925, la cual había 
definido que en las capitales de los departamentos y en las zonas donde la incidencia de 
las enfermedades venéreas lo justificara, debían fundarse centros para los tratamientos 
rápidos y el control (CAVELIER, J. E, 1949).  
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Para 1949 ya el Ministerio de Higiene financiaba el funcionamiento de tres institutos de 
higiene social (en Cali, Bucaramanga e Ibagué) y diez institutos profilácticos distribuidos 
en diferentes zonas del país. Además, auxiliaba con el suministro de medicamentos para 
los tratamientos a algunas instituciones que no dependían directamente de la Nación, 
pero que se dedicaban a combatir las enfermedades venéreas. La Campaña no estaba 
reducida a los institutos mencionados, por lo que durante 1949 funcionaron en total 97 
servicios antivenéreos. 
El Ministerio se había preocupado por establecer claramente que la dirección científica 
de la campaña antivenérea estaba en manos de la Nación y que los puntos básicos de la 
campaña estaban dirigidos a los aspectos que a continuación se mencionan. 
 Los servicios antivenéreos debían formar parte de los servicios locales de sanidad 
de todo el país. 
 La educación popular y el adiestramiento del personal para las campañas 
antivenéreas eran indispensables. 
 El control de los casos debía realizarse en los periodos infectantes.  
 Debía prestarse el servicio de diagnóstico y medicamentos.  
 El tratamiento era obligatorio para personas infectadas. 
 Debía darse cumplimiento a los preceptos legales que castigaban el contagio 
consciente de enfermedades venéreas.  
 Con base en estos puntos adelantó sus labores la División de Venéreas, 
procurando que los institutos de higiene social abrieran consultas externas o 
dispensarios permanentes, incluso nocturnos. Igualmente, se venían instaurando 
las consultas especiales para prevenir la sífilis congénita y se había establecido 
conexión permanente entre la División de Venéreas y Pián y la División de 
Protección Materno Infantil. 
 Para el año 1951, la Campaña ya se desarrollaba en las direcciones municipales 
de higiene y en los centros y puestos de salud del país. Los institutos 
especializados en esta labor, que dependían del Ministerio de Higiene, eran los 
siguientes: Hospital de La Samaritana, Instituto de Higiene Social de 
Bucaramanga, Instituto de Higiene Social de Ibagué, Instituto de Higiene Social 
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de Cali, Instituto de Higiene Social de Tunja, Instituto de Higiene Social de 
Girardot, Centro Antivenéreo de Medellín, Dispensario Antivenéreo de 
Barranquilla, Dispensario Antivenéreo de Santa Marta, Instituto Antivenéreo de 
Armenia e Instituto Antivenéreo de Cúcuta  
 Según los informes del entonces Ministerio de Higiene, en 1952 se prestaban los 
servicios de atención a las enfermedades venéreas en las 37 direcciones 
municipales de higiene, en los 103 centros de salud y en los 306 puestos de 
salud, con la asignación de un médico y una enfermera para el desarrollo de las 
actividades de atención y profilaxis antivenéreas   (figuras 8, 9 y 10). 
Figura 8. Organización de las direcciones municipales de higiene, sus 
dependencias, servicios ofrecidos y personal 
 
Fuente: Memoria del Ministro de Higiene al Congreso, 1952 
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Figura 9. Organización de los centros de salud, sus dependencias, servicios 
ofrecidos y personal 
Fuente: Memoria del Ministro de Higiene al Congreso, 1952. 
 
Figura 10. Organización de los puestos de salud, sus dependencias, servicios 
ofrecidos y personal 
Fuente: Memoria del Ministro de Higiene al Congreso, 1952. 
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3.7 El acuerdo 95 de 1948 en Bogotá: abolicionismo   
 
Aunque parecía existir una postura unificada con respecto a la reglamentación de la 
prostitución, quienes respaldaban el abolicionismo seguían luchando por sus ideas, 
aunque al parecer con poco eco. Aparentemente Bogotá fue el único sitio del país donde 
se logró aplicar medidas abolicionistas de forma temporal. 
 
A través del acuerdo 95 de 1948 se dictaron en Bogotá disposiciones que prohibían el 
ejercicio de la prostitución y cualquier actividad relacionada con la misma. Se prohibió en 
todo el territorio del Municipio el funcionamiento de casas, tiendas, o establecimientos de 
cualquier índole en donde una o más personas ejercieran habitualmente la prostitución; 
también quedó prohibida la demarcación de zonas urbanas o rurales en donde se 
tolerara la prostitución (ALCADIA DE BOGOTÁ, 1948).   
 
Igualmente, se prohibía a los propietarios, representantes, administradores y 
trabajadores de hoteles, pensiones, fondas y casas de huéspedes o de cualquier otro 
inmueble, alquilar habitaciones o elementos para la prostitución. Además, los 
establecimientos o salones de baile debían solicitar un permiso a la Dirección Municipal 
de Higiene para su funcionamiento y serían cerrados inmediatamente si se demostraba 
que en ellos se permitía la prostitución. 
 
Por otro lado, el acuerdo contemplaba medidas como la creación de establecimientos de 
enseñanza primaria, vocacional, comercial, agrícola e industrial destinados a la 
habilitación económica y social de las mujeres que lo necesitaran, cuyo carácter en 
manera alguna respondería al de las casas penales, ni podrían destinarse a tal fin, y su 
reglamentación y funcionamiento no podrían asimilarse a los de cárcel, presidio o lugar 
de reclusión.  
En cuanto al tratamiento, quedó estipulado que en las dependencias municipales 
destinadas a este fin se suministrarían y aplicarían gratuitamente los medicamentos 
necesarios para el tratamiento completo y eficaz de la enfermedad a toda persona que lo 
requiriera. También se definió que todo médico quedaba obligado a denunciar los casos 
de enfermedades venéreas a las autoridades municipales de higiene, y en caso de que el 
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enfermo dejara de concurrir al tratamiento por diez días, el profesional estaba obligado a 
avisar inmediatamente a la Dirección de Higiene Municipal. 
En el articulado del Acuerdo también se incluyó que la Sección de Protección Social y 
Educación Sanitaria de la Dirección de Higiene Municipal desarrollaría una campaña 
intensa para divulgar en la población de la ciudad todo lo referente a los peligros de las 
enfermedades venéreas y los estragos producidos por la prostitución, así como a las 
facilidades que la higiene municipal ofrecía para tratar y curar estas enfermedades en 
corto tiempo y por procedimientos científicos adecuados. 
 
Los objetivos del Acuerdo estaban dirigidos a acabar con la tolerancia oficial hacia el 
sistema de prostitución organizada; a abolir el título de mujer pública; a posibilitar y 
estimular a las antiguas prostitutas para que se dedicaran a otra actividad, y a establecer 
casas de rehabilitación para quienes las requirieran; a estructurar la labor epidemiológica 
de las enfermedades venéreas, la educación sanitaria y la búsqueda de contactos, así 
como a  establecer la responsabilidad del contagio venéreo y a facilitar el tratamiento y la 
profilaxis antivenérea.  
 
Un editorial de la Revista de Higiene y Salubridad del Municipio de Bogotá se refirió a la 
implementación de dicho Acuerdo así: “En Bogotá, por primera vez en el país se ha 
puesto en vigencia una medida que considera como fundamental para luchar contra las 
enfermedades venéreas. Tal es la represión de la prostitución. Al principio se creyó que 
se podía combatir mejor esas enfermedades estableciendo un control “médico” de cada 
prostituta, era la época en la cual se pensaba todavía en soluciones individuales. Para 
los problemas de salud pública la experiencia demostró que los exámenes médicos a las 
prostitutas no constituían ninguna garantía colectiva. Hoy es ya una tesis muy elemental 
que el mejor instrumento que se puede aplicar para luchar contra las enfermedades 
venéreas es el de la represión de la prostitución.” (HS, 1949:2). 
 
El Acuerdo operó en la ciudad de Bogotá a través del establecimiento de servicios 
antivenéreos gratuitos y accesibles, el tratamiento hospitalario, la denuncia obligatoria y 
la clasificación del contagio sexual como delito en el código penal. En su texto original, el 
Acuerdo disponía la creación del cuerpo o engranaje indispensable para la ejecución y 
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control del cumplimiento de las medidas incluidas. Este aparte le fue suprimido y en su 
reemplazo quedó vigente la obligación de presentarlo a posteriori. En síntesis, se 
promulgó una medida y no se dieron los medios para su aplicación y cumplimiento. Las 
casas públicas de lenocinio fueron clausuradas y el registro oficial y la inspección médica 
de prostitutas se suspendieron, pero ni se auspició efectivamente la rehabilitación, ni se 
dispuso de lugares de reclusión previa y, en consecuencia, vino la disgregación de las 
prostitutas por calles y parques de la ciudad (ACEVEDO, 1951).   
 
En resumen, el tratamiento abolicionista que se le dio a la prostitución en el Municipio de 
Bogotá a través del mencionado Acuerdo suscitó críticas en el sentido de que la medida 
había originado un aumento de los delitos sexuales y de la clandestinidad, lo que 
finalmente produjo el retorno a la reglamentación.   
 
Como conclusión de éste capítulo se puede decir que el papel que desempeñó el 
Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social  fue fundamental para la organización y 
desarrollo de una campaña nacional para el control de las enfermedades venéreas, a 
través de la primera reglamentación emitida para todo el país, permitiendo la unificación 
de los lineamientos sobre la Campaña antivenérea a nivel nacional. Aunque esto significó 
un avance para el país, la campaña nacional se vio limitada en su accionar debido a la 
deficiente asignación  de recursos. Por otro lado es importante anotar que el enfoque 
mixto, (disposiciones de orden abolicionista y reglamentista) que había asumido el país 
en dicha resolución, fue permeado por un grupo de abolicionistas que en Bogotá lograron 
poner en marcha el acuerdo 95 de 1948, sin embargo, la vigencia del acuerdo fue 
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4. Conclusiones y recomendaciones 
Hacia finales del siglo XIX y principios del XX el proceso de institucionalización de 
medidas contra la sífilis se gestó en los círculos médicos de la época. Las enfermedades 
venéreas fueron vistas por los médicos como una infracción a la moral, pero también 
como una enfermedad contagiosa (OBREGÓN, 2002), considerándose a las prostitutas 
como el foco y vehículo de difusión de estas enfermedades entre la población. 
  
El desarrollo de la venereología y su historia nos muestra el poder de las creencias 
morales. La enfermedad se entendió como un castigo ante la infracción de leyes morales 
evidenciado en la pérdida de la salud, tal como se refleja en la siguiente cita: “Las 
doctrinas religiosas, que veían en la enfermedad un castigo por el placer pecaminoso y 
daban al coito un significado ético especial, asentaron definitivamente este pilar básico 
de la sifilología y le confirieron un carácter ético especialmente marcado” (FLECK L. , 
1986:47). Las implicaciones de conceptos como raza sana, control de la sexualidad, 
enfermedad venérea (peligro social), dejan entrever un rasgo de las costumbres 
puritanas que afectaron la moral social. Por tanto, y sin importar cuánto se hubiera 
avanzado en los tratamientos, la moral siempre se aducía como la razón fundamental 
para mejorar los regímenes de control (DAVIDSON R. , 1994)  
 
La lucha contra las enfermedades venéreas, especialmente la sífilis, se desarrolló en 
Colombia a través de diversas medidas higiénicas institucionalizadas por medio de 
diversos mecanismos de inspección, vigilancia y control. Dada la relación entre las 
enfermedades venéreas y el asunto de la prostitución, se impulsaron, propusieron y 
formularon medidas que básicamente respondían a tres enfoques: prohibicionista, 
reglamentarista y abolicionista. En el país estos enfoques se concretaron 
institucionalmente a partir de normas que fueron concebidas desde criterios higiénicos23 y 
estos, a su vez, se sustentaron en criterios morales.  
 
                                                 
 
23 Para ampliar sobre la importancia de la higiene  y su aplicación para modelar el conjunto de las actividades y espacios 
del pueblo ver Calvo Isaza Oscar y Saade Granados Marta, La ciudad en cuarentena. Chicha, patología social y profilaxis, 
Bogotá, Min Cultura, 2002. 
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Durante el periodo bajo estudio se implementaron en Colombia medidas que obedecieron 
a estos tres modelos o enfoques de control de la prostitución.  Esta postura difiere de lo 
anotado por Diana Obregón en su trabajo Médicos, prostitución y enfermedades 
venéreas en Colombia, quien sostiene que en el periodo de 1886 a 1951 las medidas 
higiénicas implementadas para el control de la prostitución y las enfermedades venéreas 
obedecieron a los enfoques reglamentarista y abolicionista. Sin embargo, otros autores 
como Jorge Armando Orozco Padilla y Juan Manuel Ortiz Martínez, en su artículo 
"Dudosa ortografía", cuerpos antihigiénicos y espacios insalubres: prostitución e higiene 
pública en Cartagena 1880-1920, identifican también al prohibicionismo como el modelo 
que rigió en la época republicana, tal como se evidencia en la siguiente cita: “En 
Colombia, desde el inicio de la época republicana el modelo que rigió la prostitución fue 
el prohibicionismo, toda mujer que fuese catalogada como “damisela” o “de dudosa 
ortografía”, debía ser encarcelada o en el peor de los casos desterrada de la ciudad, ya 
que sus costumbres licenciosas rompían con la tradiciones morales predominantes en la 
época. Las medidas más importantes que se tomaron en esta economía de control moral 
fueron: el destierro, el encarcelamiento y la exclusión de los hospitales” (OROZCO & 
ORTIZ, 2010:6) 
 
Las medidas extremas aplicadas en Bogotá a finales del siglo XIX, inspiradas en el 
enfoque prohibicionista, fueron criticadas por algunos higienistas de la época, lo que dio 
lugar a pensar en un cambio en la manera de afrontar el control de la prostitución y, en 
consecuencia, las enfermedades venéreas. En dicha transición hubo mucha ambigüedad 
en las recomendaciones hechas por los higienistas, tal fue el caso de Aureliano Posada y 
Gabriel Castañeda, quienes se declaraban a favor de la reglamentación, pero todavía 
aferrados a medios represivos y punitivos que se reflejaban en algunas de las medidas 
que propusieron para enfrentar la prostitución. Aunque de carácter un tanto menos 
severo, tales disposiciones seguían obedeciendo a un enfoque prohibicionista. Esta 
ambigüedad se fue decantando hacia la adopción de un modelo claramente 
reglamentarista, de manera que a principios del siglo XX ya se había comenzado a 
adoptar la reglamentación, sobre todo en las grandes ciudades del país. 
 
El sistema reglamentarista estableció un control administrativo, médico y policial. El 
control administrativo obligaba al registro de las prostitutas y a la expedición del carnet 
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con sus datos, así como al pago de impuestos cuando se violaban los reglamentos. El 
control médico imponía a las mujeres la inspección ginecológica a través del examen que 
se realizaba en el momento de la inscripción en el registro y periódicamente a partir de 
ese primero. El control policial se centraba en la vigilancia y represión de la prostitución 
en beneficio de la moral, la seguridad y la higiene públicas, persiguiendo la prostitución 
clandestina y evitando que las mujeres enfermas trabajaran. 
 
El control de la prostitución a través de la reglamentación se hizo no solamente en 
respuesta al interés sanitario sino que también constituyó un asunto de competencia 
policial. Así, la defensa de la higiene pública estaba claramente asociada a la defensa del 
orden público con el objeto de mantener la moralidad pública y la tranquilidad social. La 
reglamentación se concibió como la manera de tolerar la prostitución en un ámbito 
específico, pero al mismo tiempo fue un sistema represivo que impuso muchas 
restricciones y penas, además de estar afincado en injusticias y estigmas.   
 
La reglamentación institucionalizó la estigmatización que recaía sobre las prostitutas, 
aunque de manera más secularizada, fortaleciendo los propósitos de disciplinar y aplicar 
correctivos a dichas mujeres por la estrecha vinculación que se estableció entre 
prostitución y enfermedades venéreas. De esta forma se legitimó como una opción de 
defensa del bien social el control de la prostitución a través de una vigilancia cuya 
responsabilidad se puso en manos del cuerpo médico y de la policía sanitaria (JULIANO, 
2004). 
 
El hecho de que las enfermedades venéreas fueran catalogadas como enfermedades 
sociales hizo que aspectos como las medidas eugenésicas, la estigmatización y las 
creencias morales estuviesen presentes para su manejo. En el caso de las 
enfermedades venéreas, el concepto de enfermedad social se liga al peligro que 
representa la enfermedad para la sociedad (TEMKIN, 1977). La tipificación de las 
prostitutas y de las enfermedades venéreas a inicios del siglo XX en Escocia, por 
ejemplo, sirvió para justificar el control de las denominadas “sexualidades peligrosas” 
(DAVIDSON R. , 1994:268), “…a finales del siglo XIX y principios del XX, las 
enfermedades venéreas se convirtieron en muchos países europeos en una metáfora del 
decaimiento físico y moral, de las fuerzas de polución y contaminación que parecían 
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amenazar las instituciones del orden social y del progreso racial.” (DAVIDSON R. , 
1994:268). 
 
En cuanto a la estigmatización de la sífilis, se puede decir que ha sido una respuesta 
social construida como reacción frente a las imágenes asociadas con la enfermedad y la 
presencia de los enfermos, teniendo en cuenta que es un atributo impuesto por los otros. 
De acuerdo con Goffman,  el estigma es “un atributo de un individuo que produce en los 
demás, a modo de efecto, un amplio descrédito. El término estigma, entonces, hace 
referencia a un atributo profundamente desacreditador” (GOFFMAN, 2003:172). En el 
caso de los enfermos de sífilis, y según la clasificación de estigmas dada por el mismo 
autor, se podrían invocar, en primer lugar, los que tienen que ver con deformidades y 
enfermedades físicas; en segundo lugar, los percibidos como una falta de voluntad o 
como resultado de pasiones antinaturales o de creencias rígidas o falsas, y por último, 
los que se asocian a una raza, nación o religión, transmisibles por herencia y 
contaminadores de todos los miembros de la familia. Goffmann señala que, “el manejo 
del estigma es un rasgo cultural general de la sociedad, un proceso que se produce 
donde quiera que existan normas de identidad. El rol del normal y del estigmatizado son 
partes del mismo complejo.” (GOFFMAN, 2003:172) 
 
La estigmatización ha estado presente en la identificación de los enfermos de sífilis lo 
cual ha tenido repercusiones sociales, ya que frente a dicha “amenaza” se reivindicaron 
medidas encaminadas a excluir y aislar a los afectados (BERNABEU MESTRE, 1989). El 
carácter social de la enfermedad adquiere, así, mayor importancia en la sífilis, ya que su 
contagio se asocia a determinadas prácticas de vida que hacen que se perciba como una 
enfermedad merecida. 
 
Las razones de estigmatización de los enfermos de sífilis posiblemente guardan estrecha 
relación con las características de la enfermedad y de los grupos más afectados. Vale 
subrayar que se trata de un fenómeno estrechamente asociado a lo sexual y que, 
además, es mórbido, por lo que el estigma surge por referencia a una vida sexual 
desordenada, extramarital y, en consecuencia, inmoral. Los estigmas, entonces, son 
expresión de las tensiones generadas por fuerzas, movimientos o acontecimientos que 
definen espacios de poder diferenciales de los cuales depende la construcción de 
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jerarquías y atributos. Según Dolores Juliano, las ideologías discriminatorias se 
construyen históricamente a través de procesos complejos de estigmatización, 
marginalización y exclusión social que rotulan a las personas sancionadas como 
diferentes (e inferiores) y que legitiman las opciones sociales de control, mostrándolas 
como tendientes a la defensa de la norma y del bien común (JULIANO, 2004). 
 
La reglamentación también tuvo sus opositores, principalmente entre los higienistas de 
corte abolicionista, quienes reclamaban la eliminación de tal reglamentación. Fruto de 
estas tensiones, a partir de la primera Convención Antivenérea se definió en Colombia un 
sistema que se llamó “reglamentación modificada”, recogido posteriormente en la 
resolución 282 de 1942, en la cual se fusionaron medidas cercanas a los dos modelos, 
aunque la lógica reglamentarista prevaleció. Lo novedoso del diálogo entre el 
reglamentarismo y el abolicionismo consistió en la inclusión de medidas que provenían 
de la corriente abolicionista, como las relativas a la educación antivenérea, la prevención 
individual basada en la castidad y la continencia, la definición de los delitos de 
alcahuetería, trata de blancas y corrupción de menores y la implementación de 
programas de rehabilitación para las prostitutas. 
    
Durante las décadas de 1920 y 1930 del siglo XX, se impulsaron y fortalecieron los 
elementos organizativos y asistenciales para tratar y curar a quienes padecieran la 
enfermedad, sin embargo, incluso en este periodo se mantuvo el control de la 
prostitución como eje principal para evitar la propagación de las enfermedades venéreas. 
Los dispensarios antivenéreos se crearon como componente muy importante de una de 
las estrategias de mayor relevancia en el proyecto de lucha contra dichas enfermedades. 
Estos dispensarios permitieron, además, la implementación de políticas públicas que 
reconocían el carácter social de la enfermedad, enfrentando la prostitución para sanear el 
problema del contagio. Sin embargo, éstos no resolvieron el problema mayúsculo para el 
cual habían sido concebidos, como era el de la atención, control y profilaxis de los 
infectados, en especial de las prostitutas.  
 
La degeneración racial fue una variable que estuvo presente en el discurso de algunos 
médicos del país, principalmente en las primeras décadas del siglo XX. El movimiento 
eugenésico tomó fuerza y con un discurso modernista y pro higienista, sus seguidores 
intentaron institucionalizar medidas que contribuyeran al mejoramiento de la raza. La 
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sífilis fue considerada como una causa de degeneración y, en consecuencia, un 
obstáculo para mejorar la progenie. Las ideas eugénicas influyeron notablemente en las 
preocupaciones médicas en torno al matrimonio y la descendencia, sirviendo de base a 
iniciativas que proponían medidas antivenéreas tales como instituir el certificado 
prenupcial y el delito de contagio sexual, entre otras. Estos resultados se asemejan a los 
reportados por el trabajo de Katherine Elaine Bliss, que estudia la sífilis en México, y 
muestra cómo durante décadas el problema ocupó a médicos y salubristas interesados 
en proteger a las generaciones futuras, y cómo el gobierno revolucionario intentó 
desarrollar una política de prevención de la sífilis acorde con nuevos ideales y orientada 
a la transformación de las ideas populares sobre la sexualidad y la enfermedad a través 
de estrategias educativas guiadas por una política de salud pública que buscaba la 
integridad nacional (BLISS, 2001).  
 
 
 A finales de los años 30 y durante la década de 1940 del siglo XX se organizó de 
manera más clara una campaña antivenérea dirigida por el Estado, la cual buscó 
institucionalizar las medidas higiénicas para el control de la sifilis a través de una 
estructura dependiente de la sanidad estatal cuyo epicentro fueron los dispensarios e 
institutos de higiene. De todas maneras, la prostitución siguió siendo vista como la 
principal fuente de enfermedades venéreas, y por ello la lucha en su contra persistía en 
la idea de su reconocimiento y control. En este contexto, hubo un desarrollo importante 
de estructuras asistenciales antivenéreas en todo el país, algunas de ellas financiadas 
por el nivel central; sin embargo, en algunas ocasiones la oferta de los servicios 
antivenéreos resultó subutilizada, debido tanto a la percepción social que vinculaba tales 
centros a la prostitución, como a las consideraciones morales que rodeaban estas 
enfermedades.   
 
En 1948 se presentó una eclosión del enfoque abolicionista a través del acuerdo 95 
aprobado en Bogotá. Con el acuerdo se prohibió el funcionamiento  de casas, tiendas, o 
establecimientos de cualquiera índole en donde principal o secundariamente, una o más 
personas ejercieran habitualmente la prostitución. Con éste decreto se eliminó la 
regulación de las casas de prostitución pero en cuanto a las medidas de la profilaxis de 
las enfermedades venéreas no se aportó demasiadas diferencias con el enfoque 
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“reglamentarista modificado”, tornándose un enfoque que en palabras del autor Guereña 
se llamaría  abolicionismo “mixto” o “abolicionismo no puro” (GUEREÑA, 2003). Aunque 
las prostitutas siguieron siendo consideradas como el vector principal de transmisión de 
enfermedades venéreas, el espectro se amplió hacia cualquier persona que las 
autoridades de higiene consideraran como sospechosa de padecer enfermedad venérea 
y esta persona estaría obligada tratarse, a controlarse periódicamente y a hospitalizarse 
en contra de su voluntad en caso de enfermedad grave, peligro social o negligencia en el 
tratamiento. La iniciativa abolicionista fracasó tal vez por la equivoca pretensión de 
conciliar dos enfoques heterogéneos entre sí: abolición y reglamentación.  
 
La Sífilis como enfermedad infectocontagiosa llevó a que las autoridades higiénicas  en el 
país emprendieran acciones específicas contra este flagelo;  la campaña antivenérea y la 
creación de instituciones, contribuyeron a controlar y a mejorar de alguna manera las 
condiciones del diagnóstico y tratamiento. También, el avance de las condiciones 
higiénicas y sanitarias que se venían desarrollando, principalmente desde finales de la 
década de los años 20, fueron fundamentales en la lucha contra las enfermedades 
Venéreas. A partir de la creación del Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsión Social y 
posteriormente del Ministerio de Higiene surgieron nuevas políticas en materia de higiene 
que incidieron en la lucha contra las enfermedades venéreas  y contribuyeron a organizar  
una campaña con un mayor alcance nacional. 
 
En todo caso la campaña nacional antivenérea no logró cambiar el enfoque de la 
reglamentación y siguió enmarcado en regular el ejercicio de la prostitución para el 
control de dichas enfermedades. Se continuó con la implementación de técnicas 
(distribución del espacio, control de la actividad) e instrumentos disciplinadores 
(vigilancia, sanción, examen), lo que contribuyó a reforzar la estigmatización de las 
mujeres que ejercían la prostitución e invisibilizo a otros actores importantes en éste 
ámbito. 
 
En resumen, puede decirse que el proceso de institucionalización de medidas higiénicas 
para el control de la sífilis en Colombia inició a partir de la creación de la Junta Central de 
Higiene, quien se encargó de la promulgación de disposiciones referentes a las 
enfermedades venéreas que giraron en torno al orden y el control moral e higiénico de la 
prostitución.  Posteriormente, se presentó un hito importante que contribuyó a la 
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configurando el proceso y fue la ley 15 de 1925, que determinó la necesidad de adaptar 
la estructura sanitaria para abordar estos problemas no sólo desde la vertiente 
terapéutica, sino desde una perspectiva que incorporase la profilaxis, la prevención y la 
educación sanitaria, dando lugar a la creación de dispensarios, encargados de dirigir las 
diferentes luchas sanitarias. 
 
El proceso de institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis en 
Colombia, parece  estabilizarse a partir de la primera norma completa expedida a nivel 
nacional que fue la Resolución 282 de 4 mayo de 1942 del Ministerio de Trabajo, Higiene 
y Prevención Social, por la cual se dictaron disposiciones de la campaña antivenérea y 
se estableció la inscripción y vigilancia de las “mujeres públicas”. La norma fue vigente en 
todo el territorio nacional, y establecía que para ejercer la prostitución era obligatoria la 
inscripción como “mujer pública” en los registros oficiales de las inspecciones de higiene. 
La presencia de prejuicios morales que acompañaron la redacción de los artículos resalta 
ya en la definición del fenómeno: “Será inscrita como prostituta, toda mujer que 
habitualmente practica el coito con varios hombres indistintamente, y vive en prostíbulos 
y casas de lenocinio o las frecuenta...” “…es prostituta, pues por tal debe entenderse la 
que no está sometida a la patria potestad, a la potestad marital, tutela o curaduría” 
(DIARIO OFICIAL No 24.956, 1942). 
 
 
De manera sintética puede señalarse los siguientes aspectos que arroja el análisis 
histórico del proceso de institucionalización de las medidas higiénicas para el control de 
la sífilis en Colombia, 1886-1953: 
 
 
 Si bien es cierto que con este trabajo se refuerza lo que se ha evidenciado por 
otros estudios en cuanto a que hubo esfuerzos estatales por controlar el contagio 
de las enfermedades venéreas, prohibir o regular el sexo comercial e intentar 
modelar la sexualidad de las prostituta (SUÁREZ, 1999; GUY, 1991; OBREGÓN, 
2002), adicionalmente se puede decir  que las medidas higiénicas operaron como 
postulados que fueron utilizados por el Estado encontrando  en ellas uno de los 




 Por otro lado, este trabajo da cuenta del vinculo que existió entre el proceso de 
institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis en el país 
con cuestiones como la degeneración, la raza, la identidad nacional, entre otros; 
además de la estigmatización y patologización -que fueron promovidos por los 
modelos médicos de atención- de comportamientos respecto a la sexualidad y 
ciertos grupos de la población.  
 
 También se destaca que las medidas higiénicas para el control de  la sífilis, ya 
fueran impuestas con sutileza o coercitivamente, alentadas o inducidas con los 
recursos de la persuasión, la educación o la propaganda, terminaron siendo 
interiorizadas en menor o mayor grado por la prostitutas y no necesariamente, o 
exclusivamente, como resultado de una suerte de resignada aceptación de las 
iniciativas disciplinarias del Estado moderno sino como una evidencia de las 
ventajas y mejoras que podrían lograr en sus condiciones.  
 
 En este trabajo se subraya la idea que el conjunto de normas, reglas, rutinas, 
convenciones y procesos (instituciones), que se desarrollaron para el control de 
las enfermedades venéreas incidieron en las prostitutas, dirigiendo, regulando y 
limitando su comportamiento (KRASNER, 1980). La institución no solo fue una 
respuesta al problema que representaban las enfermedades venéreas, sino que 
además de ser una respuesta institucionalizada, hubo en torno a ella un potente 
aparato justificatorio, que se enlazaba con otras instituciones. 
 
 La instauración de medidas higiénicas para el control de la sífilis en Colombia 
actuó  bajo la modalidad de la Profilaxis antivenérea que estuvo enmarcada en el 
disciplinamiento y la racionalización de la vida cotidiana de los implicados, que se 
materializaron con acciones jurídico-institucionales, con la regulación y control 
social (MANSILLA, 1992) 
 
 A través de la institucionalización de medidas higiénicas para el control de la sífilis 
en Colombia se ejerció control social, y solamente se requirieron mecanismos de 
control adicionales (sanciones) cuando los procesos de institucionalización no 
llegaron a cumplirse cabalmente (BERGER & LUCKMANN, 2001).  
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 Por último es importante destacar que este trabajo solo ha querido aportar en 
clarificar cómo fue el proceso de institucionalización de las medidas higiénicas 
para el control de la sífilis en Colombia, sin embargo, aún hay  preguntas sin 
resolver, por ejemplo, ¿Qué ocurrió por fuera de las instituciones en cuanto a las 
prácticas de atención distintas a las ofrecidas por la medicina institucionalizada? 
¿Qué paso con las reacciones y percepciones de los afectados al momento de 
implementar las medidas de higiene para el control  de la sífilis? ¿Cómo se instaló 
la Dermatología y Venereología como disciplina médica en Colombia? Sin duda 
estas preguntas tendrán que ser retomadas en nuevas iniciativas de investigación 
con el fin de complementar la complejidad de la experiencia humana con la salud 
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